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PRÉFACE 


Depuis vingt ans, les travaux relatifs à l'obstétrique, et publiés, tant 
en France qu'à l'Étranger, se sont tellement multipliés, que nos {traités 
classiques d’accouchements sont devenus réellement insuffisants, et que 
l'on peut dire, sans être faxé d'exagération, qu'ils ne sont plus à la hau- 
teur de la science moderne. 

Attaché pendant deux années comme chef de clinique d'accouchement, 
à la chinique de la Faculté, et depuis dix ans, chargé en qualité d’agrégé, 
soit de cours à la Faculté (suppléance de M. le professeur Pajot. Cours 
auxiliaire d'accouchements, cours des élèves sages-femmes) ; soit du ser- 
vice de la Clinique obstétricale (suppléance de M. le professeur Depaul), 
nous avons dû, forcément, nous tenir au courant de tous les progrès réa- 
lisés en obstétrique, tant au point de vue théorique, qu'au point de vue 
pratique, et nous faire une expérience personnelle suffisante, pour nous 
permettre de juger et d'apprécier les différents travaux parus dans ces 
dernières années. 

Notre connaissance des langues allemande et anglaise nous à permis 
de lire dans les originaux, les livres et mémoires parus depuis ces vingt 
dernières années, et de nous rendre ainsi un compte exact, non seule- 
ment des opinions, mais de la valeur des opinions émises par les diffé- 
rents auteurs. 

Nous avons donc pensé à écrire un traité d'accouchements, qui, fout en 
restant essentiellement pratique, pût donner aux médecins, aux étu- 
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diants en médecine, et aux élèves sages-femmes, une idée suflisante, 
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quoique succincte, des travaux modernes, et vint ainsi essayer de combler 


les lacunes qui existent dans les anciens traités dRCCQuCREM ENS 

Notre livre est donc à la fois un livre théorique et pratique. Théorique, 
car il est impossible de faire un praticien sérieux, sans être au CONS de 
toutes les questions théoriques qui concernent notre art, mais avant 
tout pratique, car Le but final de notre profession est de CONSENEr les deux 
existences qui nous sont confiées, et on ne saurait trop insister sur les 
moyens d'arriver à ce but. 

Sans donc entrer dans le fond des discussions purement scientifiques, 
nous nous sommes contenté, toutes les fois que nous avons rencontré un 
travail sérieux, de l'analvser, de le condenser, de façon à en donner une 
idée à nos lecteurs, et nous avons exposé les raisons pratiques qui nous 
faisaient adopter ou rejeter les idées de l'auteur cité par nous. Le lecteur 
curieux de détails plus circonstanciés, trouvera en tête de chaque article, 
un index bibliographique qui lui permettra de se reporter aux sources 
originelles, et de compléter les citations et les analyses auxquelles nous 
avons forcément dû nous borner. 

Quant à l'ouvrage lui-même, il comporte deux volumes et est divisé en 
huit livres. 

Livre 1 — Partie anatomique. — Étude du bassin, organes génitaux 
internes et externes. Étude faite surtout au point de vue obstétrical. 

Livre IL — Partie physiologique. — Puberté, nubilité, ovulation, 
menstrualion, fécondation. Gette dernière partie a été traitée avec plus 
de détails que cela n'avait été fait jusqu'à présent. 

Livre D — Grossesse. — Comprenant l'étude des modifications 
qu'elle imprime, tant à l'ensemble de l'économie, qu'aux différents svs- 
tèmes organiques, le développement de l'œuf, l'étude du fœtus, de ses 
fonctions, la grossesse physiologique en un mot. 

Livre IV. — Accouchement physiologique. — Présentations, positions, 
phénomènes physiologiques et mécaniques de l'accouchement, traitement 
général de l'accouchement, traitement particulier de chaque présentation, 
enfin, les suites de couches normales physiologiques, et la reconstitution 
des organes à l'état normal, l'involution utérine, etc., etc. 

Livre V. — Pathologie de la grossesse. — C'est-à-dire les maladies sur- 
venant chez la femime enceinte, et les maladies propres à celte femme 
enceinte, c'est-à-dire sous la dépendance directe de la grossesse, et se 
produisant par le fait de la grossesse. Maladies de l'œuf, du placenta, 
des membranes, maladies du fœtus lui-même, avortement, grossesse ex- 
lra-utérine. 


PRÉFACE. VII 


Ces cinq livres forment notre premier volume. 

Le second volume comprend : 

Livre VI. — Pathologie de l'accouchement. — C'est-à-dire, l'étude 
de toutes les conditions qui peuvent rendre l'accouchement difficile ou 
dangereux pour la mère et l’enfant, la Dystocte. 

Le Livre VIE est consacré à l'étude des opérations obstétricales. 

Enfin, le Livre VII comporte l'étude des suites de couches pathologiques, 
c'est-à-dire, de tous les accidents puerpéraux que l’on désignait autrefois 
sous le nom de fiévre puerpérale. 

Plus de 600 figures intercalées dans le texte faciliteront la lecture de 
notre ouvrage, et rendront plus claires les explications dans lesquelles 


nous sommes ent(ré. 


A. CHARPENTIER. 


A Paris, 15 octobre 1882, 


TRAITÉ PRATIQUE 


D'ACCOUCHEMENTS 


Considérée dans son ensemble et au point de vue exclusivement fonctionnel, 
la vie féminine active ne commence réellement qu'à la nubilité et à la puberté 
pour se terminer à la ménopause. Avant la puberté, la femme est encore un 
enfant. Mais le développement de cet enfant exige une surveillance assidue, 
car les irrégularités, les écarts de ce développement peuvent entrainer plus tard 
les conséquences les plus funestes. Après la ménopause, la femme a accompli 
ou dû accomplir la fonction pour laquelle elle a été créée. Son rôle actif de 
femme cesse, et l’atrophie de son système génital est le signal d’une trans- 
formation ultime, qui, tout en la soustrayant aux dangers de la parturition, 
l’expose néanmoins à des perturbations, à des troubles de santé générale et 
locale, qui ont fait donner à cette période de la vie féminine le nom d'âge 
critique. 

Un 7Zraité d'accouchements doit donc comprendre l'étude de toute cette 
phase active de la vie féminine, et l'ensemble de tous les phénomènes qui 
peuvent se passer pendant ce laps de temps. La puberté mène à la nubilité, 
la nubilité à la grossesse, la grossesse à l'accouchement. L'accouchement à 
son tour entraine l'allaitement ; et chacune de ces fonctions s'accompagne de 
modifications générales et locales de l'économie. Aussi, pour se rendre un 
compte exact de ces modifications, est-il indispensable de posséder des con- 
naissances anatomiques complètes sur le système génital de la femme. 

Notre ouvrage sera divisé en huit livres. 


Livre I. — ANATOMIE DES ORGANES GÉNITAUX INTERNES ET EXTERNES. 

Livre IL. — PnéNomÈNEs PHYsIOLOGIQUES comprenant la Menstruation, la Fe- 
condation, 

Livre III. — Grossesse comprenant les modifications que la grossesse imprime 
à toute l’économie, le développement du produit de la conception ; l'étude du fœtus, 
la grossesse physiologique. 


CHARPENTIER. — Accouchements. 
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Livre IV. — ACCOUCHEMENT PHYSIOLOGIQUE. Présen talions. Positions. Phéno- 
mènes physiologiques et mécaniques de l'accouchement. Suites de couches physto- 
logiques. | | 

Livre V. — PATHOLOGIE DE LA Grossesse. — Maladies de la femme enceinte, que 


ces maladies soient dépendantes ou indépendantes de la grossesse. Avortement. 
Livre VI. — PATnOLOGIE DE L'ACCOUCUEMENT. — Pystocie. Délivrance artificielle. 
Livre VII. — OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES. 
Livre Vill. — SUITES DE COUCHES PATIOLOGIQUES. — Fièvre puerpérale. 


Nous laisserons donc à peu près de côté tout ce qui concerne l'enfant, nous 
bornant aux soins qu'il réclame au moment de l'accouchement et dans les 
premiers jours qui suivent la naissance. Une fois en effet l'enfant venu au 
monde, vivant et placé dans des conditions hygiéniques satisfaisantes, les 
accidents qu'il peut éprouver rentrent dans la pathologie de la première 
enfance, et nous renvoyons le lecteur à tous les traités spéciaux. L'enfant né 
et né viable, vivant et bien portant, échappe au contrôle de l'accoucheur; 
c'est le médecin de la famille qui doit désormais répondre de ce petit être ; 
c'est à lui qu'il appartient de diriger ce qui constitue l'hygiène du nouveau-né. 


LIVRE I 


ANATOMIE DES ORGANES QUI SERVENT À LA GÉNÉRATION 


L'appareil génital de la femme se compose : 
1° D'un squelette, — le bassin ; 


2° Des organes génitaux internes, — ovaires, — trompes, — utérus et ses ligaments, 
vagin. 


3° Des organes génituux externes, — vulve el ses annexes. 

4° Des organes accessoires, — mamelles, 

Enfin le bassin contient deux organes, la vessie el le rectum, ui sont dans des con- 
nexions tellement intimes avec les organes génitaux internes et externes, que nous ter- 
minerons ce chapitre anatomique par l'étude succincte de ces deux organes. 


CHAPITRE PREMIER 
BASSIN. 


Bibliographie. — Arv: Ueber die symphysis ossium pubis, ete. (Henle und Pfeuffers 
Zeïitsch. f. rat. med., 3° sér., Bd. IV. — Baizy : Dict. méd. prat. 186€, tome IV, Art. Bassin. 
— Birnsaum : Mon. f. Geb. u. Gyn., t. XIV. — Bon : Prager med. Woch., 1864. — BREISKY : 
Zeïtsch. d. Gesell. d. Wiener aerzte, 1856. — Bunix : Sympa. pubis (Arch. tocol., 1876). — 
Crouzar : Thèse, 1881. — CruveiLuier : Anat. descrip., 1862. — Depauz : Dict. encycl. de 
méd., art. Bassin. — Deviriers : Mémn. et observ., 1862 ; Bull. acad., 1851 ; Arch, gén. méd., 
2e série, t. AXVI, — DesormEaux : Dict. en 30 vol. — Dupors Er PAIOT : Traité d'Accouch., 
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1849. — Mara. Duncan : Dublin Quart. Journ. of med. Sciences, 1851 : Mécan. de l'accouch., 
trad. Budin, 1879; Researches in obst., Édinb., 1868. — Faspexoen : Zeit. [. G.u. Gyn. 1876-78. 
— FEaume : Arch. f. Gyn., t. X. — Freuny : D. inaug., Berne, 1878. — Freunp : M. £ Gyn., 
t. AIT. — FRANQUuE : Scanzonis Beitr., t. VI. — Frirscu : Halle, 1878. — Fünsrer: Die Missbil- 
dungen d. Menschen, pl. XI, fig. ?. — Fünsr : Arch. f. Gyn., 1874. — Id. : Maas. und Neigung 
des Beckens. Leipzig, 1875. — Garrunkez : Arch. f. Gyn., t. IX. — Gervais : Paris, 1856. — 
GürLT : Berlin, 1854. — Haase : Arch. f. Gyn., 1875. — HANSELMANN : Wochenb. der Gerichtit. de 
Casper, 1855. — Heçar : Arch. f. Gyn.,t. 1, 1811. — Hene : Handb. d. Anat., 1871. — Hennrc : 
Arch. f. Gyn., 1877-18. — Hozrs : Contributions, t. I, Tubingen, 1867. — HurEeau : Race Jaune. 
Paris, 1863. — Jouuin : Bull. Acad. méd., 1863-64; Traité d'accouch., 1866. — KouLrAuscu : 
Leipzig, 1854. — KonscH : Symphyses, Zeit. f. G. u Gyn., 1881. — KusrNeR : Arch. f, Gyn., 1881. 
— Lagon : Bull. de l’Acad. méd., 1862; Gaz. méd., 1862. — Lamez : Gaz. hebd., 1860. — Laxc : 
D. inaug. Berne, 1878. — Lenom, Tannier et Sée : Accouch., 1865 et Bull. Acad, méd., 1851-52. 
— LuscakA : Tubingen, 1861. — LirzmanN : Berlin, 1860. — Martin : Mon. f. G., t. XVIII. — 
Marins : Montpellier, 1857. — Meyer : Arch. f. An. u. Phys., 1861; Séatik und Mechanik, 
1873 ; Arch. f. An. u. Phys., 1878. — Moser : Neue Z. f. G., t. XV. — NAëGELé : Carlsruhe, 1825 ; 


À 


trad. de Danyau, 1840. — Owen : Recherches de l'Archetyp., 1855. — PraNNkucH : Arch. [. Gy., 
t. IV. — Piano : Thèse, 1874. — Pross : Racen Becken. Arch. f. G., 1875. — Pnœpsrine : Neuc 
Z. f. G.,t. XXIT. — Rey : Étude anthropologique sur les Botocudos. Thèse, 1880. — ReyNaurn : 
Les Tsiams et les Sauvages de l’Indo-Chine. Thèse, 1880. — RirGen : Gemeins. deutsch. klin , 
t. I. — Saprey : Traité d'anat., 1867. — Scawecez : M. f. G. u. Frauenk, t. XVIII. — SPreGE1.- 
BERG : Lehrb. d. Geb., 1878. — VerNEAU : Du bassin suivant les sexes et suivant les races. 
Thèse, 1876. — VrouiK : Amster., 1876. — WaisBAcH : Forme du bassin. Med. lahrb. Wien, 1860. 


Le bassin est la partie du squelette qui termine le tronc. — Articulé à sa partie supt- 
rieure avec la partie terminale de la colonne vertébrale, il s'appuie par sa partie infc- 
rieure sur les fémurs et constitue un canal dans lequel s’accomplissent les fonctions 
de la génération, et à travers lequel le fœtus est forcé de cheminer pour être expulsé 
hors du sein maternel. 


I se compose de # os, le sacrum, le coccyx, les deux os iliaques. 


ARTICLE I. — OS DU BASSIN. 


$ 1. — Sacrum. 


Os impair et symétrique, le sacrum forme la plus grande partie de la paroi posté- 
rieure du bassin. Il a la forme d’une pyramide courbée sur sa face antérieure et aplatie 
d'avant en arrière, à base supérieure, à sommet tronqué et inférieur. Sa base s’articule 
avec la colonne vertébrale en formant une saillie qui constitue le promontoire ou angle 
sacro-vertébral; son sommet s'articule avec le coceyx. On peut lui distinguer deux 
faces, deux bords, une base et un sommet. 

Face antérieure. — La face antérieure ou pelvienne est concave, et forme la plus 
grande partie de la paroi postérieure de l'excavation du bassin. Elle présente une série 
de surfaces quadrilatères séparées entre elles par des lignes saillantes, traces de la 
soudure des différentes pièces primitives de l'os. De chaque côté de ces lignes sail- 
lantes, sont des trous évasés en dehors, terminés en dedans en goutlières qui semblent 
le résultat de la bifurcation de ces lignes saillantes. Ces trous sont les trous sacrés-anté- 
rieurs ; ils communiquent avec le canal sacré et donnent passage aux nerfs sacrés ante- 
rieurs. 

Large de 41 centimètres à 11 centimètres et demi à sa partie supérieure, de 2 centi- 
mètres et demi à sa partie inférieure qui s'articule avec le coccyx, il a une hauteur «ie 
10 à 10 centimètres et demi, si l'on tire une ligne verticale du milieu du promontoire 
à l’articulation sacro-coccygienne. La profondeur de la concavité est évaluée généra- 
lement à 23 millim., mais elle varie notablement suivant les sujets. 

Face postérieure. — La face postérieure est convexe et inégale. On y distingue sur la 
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ligne médiane une série d'éminences qui constituent la créte sacr de, et qui, placées au-des- 
sous les unes des autres, représentent les apophyses épineuses de la colonne vertébrale. 

Cette crête est limitée en haut par une ouverture triangulaire, c'est lorifice du canal 
sacré, En bas elle se bifurque en deux branches circonserivant entre elles orifice inférieur 
du canal sacré et se terminant par deux-saillies qui constituent les cornes du sacrum- 


ÿ 
à 
NC 
Fig. 1. — Sacrum, vu par sa face antéricure. Fig. 2. — Sacrum, vu par sa face postérieure 
1, base du sacrum. — ?, pointe du sacrum. 1, ?, apophyses articulaires. — 3, 4, canal 
— 3, 4, ailes du sacrum. sacré. 


L'orifice supérieur du canal sacré présente de chaque côté deux saillies verticales 
ou apophyses articulaires qui s'adaptent à deux saillies semblables de la dernière ver- 
tèbre lombaire. L 

De chaque côté de Ia crête sacrée, deux gouttières peu profondes sur lesquelles on 
remarque des trous, les frous sacrés postérieurs, qui communiquent avec le canal sacré, 
et par lesquels passent les branches postérieures des nerfs sacrés. 

En dehors de ces trous sacrés, une série d’éminences qui représentent les rudi- 
ments des apophyses {ransverses. 

Bords latéraux. — Les bords latéraux se composent de deux parties : l'une supérieure 
large, l'autre inférieure étroite, La partie supérieure présente une fucette articulaire, 
que sa forme à fait comparer à l'oreille humaine, et qui s’unit à l'os coxal. Elle est coneave 
dans le sens de son plus grand diamètre, tandis que la facette correspondante de l'os 
coxal est convexe. La partie inférieure est inégale et donne attache aux grand et peu 
ligament sacro-scialique, Tous les auteurs s'accordent à faire remarquer que les borils 
latéraux du sacrum sont coupés obliquement dans un double sens : 1° d'avant en 
arrière el de dehors en dedans ; 2° de haut en bas et de dehors en dedans. Cette 
double obliquité assure la solidité de l'union du sacrum avec l'oscoxal en émpéthant 
la descente du sacrum el sa bascule entre les deux os coxaux. 

Base. — La base du sacrum recarde en haut et en avant. Elle offre : 19 Une surface 
articulaire à grand diamètre transversal, qui s'unit à la face inférieure du COTDS de Ja 
dernière vertèbre lombaire, 2° En arrière, ouverture déjà décrite du canal sacré ” de 
chaque côté, les deux saillies articulaires qui s'unissent à deux apophyses ro É 
dantes de la cinquième lombaire. 3° En avant, deux peliles surfaces concaves formant 
gouttière, et se continuant avec les premiers trous sacrés antérieurs. 40 Plus se dehors 
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au-dessus des deux facettes articulaires, deux saillies constituant les rudiments de l'a- 
pophyse transverse, et surmontant une surface quadrilatère convexe d'avant en arrière, 
concave transversalement, inclinée en avant, et qui porte le nom d'aileron du sacrum. 
Le bord antérieur de cette surface quadrilatère est mousse, constitue une partie des 
fosses iliaques internes, et contribue à la formation du détroit supérieur. 

Sommet. — Le sommet est tronqué, il est dirigé en bas et présente une facette ellip- 
tique convexe à grand diamètre transversal qui s'articule avec la base du COCCYX. 

Canal sacré, — Le sacrum est traversé dans toute son étendue par un canal, qui, trian- 
gulaire et large supérieurement, étroit et aplati inférieurement, forme la terminaison 
du canal rachidien. Il se termine par une gouttière située entre le sacrum et le coccyx, 
gouttière qui est transformée en canal par les ligaments. Il contient la portion cau- 
dale de la moelle épinière ou queue de cheval. Les trous sacrés antérieurs et posté- 
ricurs s'ouvrent dans sa cavité. 


$ 2. — Coccyx. 


OS impair et symétrique, situé au-dessous du sacrum dont il semble le prolonge- 
ment, le coccyx a la forme d’une petite pyramide triangulaire légèrement concave, 
et présente une face antérieure, une face postérieure, deux 
bords latéraux, une base et un sommet, JE 

Face antérieure. — La face antérieure légèrement concave 
rappelle celle du sacrum par la présence de lignes saillantes 
séparant des espaces quadrangulaires qui vont en dimi- 
nuant de la base au sommet de l'os. 


Fa rieure. — La face postérieure est convexe, iné- ' 

ce postéri ure. — La face postérieur st CO His.g Ce FC 

gale, et n'est séparée de la peau de la région coccygienne  eyx, vu par  cyx, vu par 

que par des fibres ligamenteuses. sa face anté- sa face pos- 
Bords. — Les bords sont inégaux et donnent attache aux Heure. térieure. 


muscles ischio-coccygiens et aux ligaments sacro-sciatiques. 

Base. — Dirigée en haut, elle présente une facette elliptique concave, qui s'articule avec 
le sommet du sacrum. Derrière celte facette, sont deux saillies qui constituent les cornes 
du coccyx. 

Sommet. — Le sommet ordinairement simple, quelquefois bifurqué, donne attache 
au muscle releveur de l'anus. 

Placés au-dessous de la colonne vertébrale dont ils semblent être la prolongation 
lerminale, le sacrum et le coccyx sont, dans l'enfance, composés de pièces isolées qui 
rappellent les vertèbres, et qui ne s'unissent entre elles que vers l'âge de 8 à 10 ans pour 
se fusionner définitivement entre 15 et 18 ans. 


S 3. — Os coxal ou iliaque. 


L'os iliaque, os desiles, os innominé, os coxal, os de la hanche, est un os pair, non 
symétrique, qui forme les parois antérieure et latérales du bassin, 

Formé de la réunion de trois pièces qui ne se soudent entre elles que de 45 à 16 ans, 
l'ilium, le pubis et l'ischion, il présente un aspect extrêmement irrégulier, une forme 
quadrilatère, dans laquelle on peut distiiguer deux parties’: une supérieure aplatie de 
dehors en dedans; une inférieure, aplatie d'avant en arrière, On peut lui distinguer 
deux faces et une circonférence,. 

Face externe. — La face externe ou fémorale présente, dans son milieu, la cavité coty- 
loide, profonde, hémisphérique, lisse dans la plus grande partie de son étendue, ru- 
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gueuse dansl'autre. Son bord est mince, tranchant, sinueux, el présente deux dépressions 
et une échancrure, Les deux dépressions correspondent aux tendons des muscles pyra- 
midal et psoasiliaque. La grande échancrure donne passage aux vaisseaux inter-arti- 
culaires. Elle est convertie en un trou par un ligament. 

La cavité cotyloïde est destinée à recevoir la tête du fémur ; à son fond s'attache le 
ligament rond. Elle regarde en bas, en dehors et un peu en avant. 

Au-dessus de la cavité cotyloïde se trouve une surface large, concave en arrière, con- 
vexe en avant, c'est la fosse iliaque externe. Elle est parcourue par deux crètes peu sail- 
lantes qui donnent attache aux museles fessiers. 

Au-dessous de la cavité cotyloïde, la face externe présente le trou obturateur ou 
sous-pubien. De forme à peu près triangulaire, ce trou présente en haut et en dehors 
une gouttière par laquelle passent les vaisseaux et les nerfs sous-pubiens, c’est la 
gouttiére obturatrice. Le trou est fermé par une membrane fibreuse, la membrane obtu- 
ratrice. I est limité en haut par une partie convexe prismalique, c'est la branche hori- 
zontale du pubis, en dedans et en haut par une autre surface quadrilatère, le corps 
du pubis ; en dedans et en bas par une autre surface quadrilatère allongée dirigée de 
haut en bas et de dedans en dehors, c’est la branche de l'ischion ; enfin en bas et en 
dehors par une masse plus volumineuse, c'est la tubérosité de l'ischion qui termine le 
corps de l'ischion. Entre la cavité cotyloïde el le corps de l'ischion, se trouve une gout- 
tière destinée au passage du tendon de lobturateur externe. 
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Fig. 5. — Os innominé, vu par sa face Fig. 6. — Os innominé, vu par sa face 
externe. interne 

1, fosse iliaque externe. — 2, crête iliaque 1, fosse iliaque interne, — 9, facette auricu- 
ot Cépine antérieure et supérieure. — 3, épine laire. — 3, ligne innominée, — 4, surface arti 
£ RS ENG Une à EN One É ' AC ae he à 
antérieure et inférieure, — 4, tubérosité du culaire du pubis. — 5, épine sciatique 
pubis, 

Face interne. — La face interne présente sur sa partie moyenne une ligne courbe 

o c 4 Le Es à 


la ligne innominée qui la divise en deux parties, l'une supérieure, l'autre inférieure 
Celle Tigne innominée fait partie du détroit supérieur, Elle est limitée en avant par 
l'éminence io-pectinée, en arrière par la symphyse sacro-iliaque. La partie de la face 
interne de l'os iliaque qui se trouve au-dessus de la ligne innominée présente deux par- 
ües, une oblique concave qui regarde en dedans et est lisse, c'est la fosse iliaque interne: 
l'autre divisée en deux parties; une partie articulaire qui s'articule avec une rte 
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correspondante du sacrum, une autre rugueuse, inégale, sur laquelle se fixent des liga- 
ments très forts. Sur cette partie rugueuse il est un point plus saillant qui est reçu 
dans une dépression correspondante du sacrum. 

Au-dessous de la ligne innominée, on voit : 

1° La face postérieure et la branche horizontale du pubis ; 2° le trou obturateur et 
sa gouttière ; 3° la face postérieure de la branche ascendante de l'ischion, du corps et de 
la tubérosité de l'ischion ; 4° une large surface quadrilatère formant le plancher de la 
cavité cotyloïde. 

Cürconférence. — Très irrégulière, on peut 'a diviser en quatre bords : un supérieur, un 
inférieur, un antérieur, et un postérieur, 

Bord supérieur. — Le bord supérieur ou crêteiliaque est limité en avant par l'épine ilia- 
que antérieure el Supérieure, en arrière par l'épine iliaque postérieure et supérieure. Con- 
tourné sur lui-même en forme d'S italique, il présente deux lèvres et un interstice aux- 
quels s’attachent les muscles obliques et transverses de l'abdomen. 

Bord inférieur. —Le bord inférieur est formé en haut et verticalement par une facette 
arliculaire destinée à s'unir à une facette semblable du côté opposé pour constituer la 
symphyse du pubis. Latéralement il est formé parle bord de la branche ascendante de 
l'ischion, et en bas par la tubérosité de l’ischion. L'ensemble de ces parties constitue 
l'arcade pubienne. 

Bord antérieur où inguinal ; il est concave. — On y remarque : en haut et en dehors, 
l'épine iliaque antérieure et supérieure ; au-dessous une échancrure, puis l'épine iliaque 
antérieure et inférieure, une gouttière pour le tendon des muscles psoas iliaque, une 
éminence arrondie, l'éminence ilio-pectinée, puis laface supérieure de la branche horizon- 
tale du pubis, l'épine du pubis et l'angle du pubis, point de jonetion du bord supérieur 
avec le bord inférieur. 

Bord postérieur. —%Le bord postérieur concave présente, de haut en bas: l'épine iliaque 
postéro-supérieure, au-dessous une échancrure peu profonde, puis l'épine tliaque postéro- 
inférieure; au-dessous, une large échancrure, l'échancrure sciatique convertie en un trou 
sur le bassin revêtu de ses parties molles ; l’épine sciatique, la gouttiére du tendon du 
muscle obturateur interne, et enfin la fubérosité de l'ischion, 


ARTICLE II. — ARTICULATIONS DU BASSIN. 


Les os qui constituent le bassin sont réunis entre eux par des articulations aux- 
quelles on donne le nom de symphyses. Elles sont au nombre de quatre. 

1° La symphyse du pubis. 

20 Les deux symphyses sacro-iliaques. 

30 La symphyse sacro-coccygienne. 

4° Enfin il faut y ajouter l'articulation du sacrum avec la colonne vertébrale ou sym- 
physe sacro-vertébrale. 


$ 1. — Symphyse pubienne. 


C’est une véritable amphiarthrose ou symphyse qui se compose de deux surfaces arti- 
culaires, d'un fibro-cartilage interosseux et de quatre ligaments périphériques (fig. t)E 

Surfaces articulaires. — Ovales et rugueuses, elles présentent une partie postérieure 
ellipsoide dans le sens vertical, dont le bord est légérement saillant en arrière, et une 
partie antérieure coupée obliquement d'avant en arrière et de dehors en dedans. Il ré- 
sulte de cette disposition que lorsque les surfaces articulaires sont mises en rapport 
(Pajot), les facettes demi-planes se correspondent parallelement, mais alors les plans 
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obliques antérieurs laissent entre eux, en avant, en haut et en bas, un espace (riangu- 
laire et prismatique, dont la base, plus large supérieurement et inférieurement qu'au 
milieu, est dirigée en avant. 

Entre ces deux surfaces articulaires, et lesrecouvrant, existe un fibro-cartilageinterosseux 
analogue aux disques interver- 
tébraux, et formé comme eux 
de deux parties, l'une  péri- 
phérique résistante, l'autre cen- 
trale molle, Plus épais en avant, 
en haut eten bas, il forme en ar- 
rière une saillie qui déborde les 
os. La partie molle est si rap- 
prochée de la partie postérieure 
qu'elle semble atteindre les li- 
mites de l'os. Elle présente une 
cavité que l’on à cru longtemps 


Lapissée par une synoviale. 

Ligaments périphériques. — ls 
Fig. 7, — Coupe transversale, moitié antérieure du bassin. sont au nombre de quatre. 

Symphyse pubienne. 1° Un antérieur, formé de fibres 

qui, partant des épines du pubis, 
se croisent en avant de la symphyse dans toute sa hauteur, et adhèrent fortement au 
Sbro-car(ilage interosseux. 

2° Un postérieur, qui semble n'être qu'un prolongement du périoste de la face posté- 
#ieure du pubis. 

3° Un supérieur, qui remplit Fespace triangulaire supérieur. 

4° Un dnférieur, ligament sous-pubien, triangulaire. 1 est plus épais que les pré- 
cédents, remplit Fespace riangulaire inférieur, et s'insère en haut au cartilage inter-pu- 
bien, latéralement aux branches descendantes du pubis, et présente à la partie infé- 
rieure une concavité qui forme le sommet de l'arcade pubienne, 

La hauteur de la symphyse varie entre # et 5 centimètres, Si chez quelques femmes 
elle semble plus haute, cela tient souvent à une inelinaison particulière du bassin. 


S2. — Symphyses sacro-iliaques. 


Considérées par Boyer comme une synarthrose, par Blandin comme une diarthrose, 
elles sont aujourdhuirangées par la plupart des auteurs dans les amphiarthroses. Pour 
Sappey, elles ne rentreraienten réalité dans aucune de ces classes. Intermédiaires aux ar- 
ticulations mobiles e{ semi-mobiles, participant des unes et des autres, elles les unissent, 
dit-il, pour en former une chaine non interrompue, 

Surfaces articulaires. — Elles sont constituées par la facette articulaire de l'os coœal et la 
facette articulaire du sucrum. Elles se dirigent obliquement de la base vers le sommet de 
cet os, et de sa face antérieure vers sa face postérieure. Légérement sinueuses, elles sont 
recouvertes dun cartilage, plus épais toutefois sur le sacrum que sur los iliaque. Celui 
qui recouvre los iliaque est un fibro-cartilage ; celui du sacrum est à la fois un vrai 
cartilage et un fibro-cartilage. 

Les moyens d'union sont constitués par einq ligaments : deux antérieurs divisés en su- 
périeuret inférieur, deux postérieurs divisés de la même façon. Le cinquième est un liga- 
ment interosseux. Enfin à ces cinq ligaments il faut en joindre un sixième, le ligament 
io-lombaire qui peut être ae comme une dead de a un 

Le ligament ilio-lombaire s'étend de lapophyse transverse de la dernière vertèbre des 


SYMPHYSES SACRO-ILIAQUES, 9 


lombes à la partie correspondante de la crête iliaque. Épais et arrondi en dedans, il 
s'aplatit et devient plus mince en dehors. Très fort et très résistant, il unit la one 
lombaire et le sacrum à l'os iliaque, et complète en haut et en arrière les parois du 
grand bassin. 

Le ligament antéro-supérieur est constitué par le périoste des parties latérales de la 
base du sacrum qui passe sur la 
ligne articulaire en se portant 
vers la fosse iliaque interne, 

Le ligament antéro-inférieur BUTS 3 
est formé par le périoste des |" 11e d 
deux premiers trous sacrés an-  (&N 
térieurs, et, comme le ligament 
supérieur, va se continuer avec 
celui de l'os iliaque. 

Le ligament postéro-supérieur 


a 
se compose de fibres qui de la sl \\ 
partie postérieure de la crête dre 
7" pe si ï AN 
iliaque et la surface. rugueuse ll 


sous-jacente, vont aux tuber- 
cules situés en dehors des deux 
premiers {rous sacrés  posté- 
rieurs, et à l'intervalle qui les 


sépare, Il se confond en partie Fig. 8. — Coupe transversale, moitié postérieure du bassin. 
en avant avec le ligament inter- Symphyses sacro-iliaques ; ligaments sacro-sciatiques. 
LÉSEUE 1, diamètre transverse du grand bassin. — ?, diamètre 


Le ligament postéro-inférieur, transverse du détroit supérieur, — 3, diamètre transverse 
très épais, peut se diviser en du détroit inférieur, 
deux couches : 1° une superfi- 
cielle qui s'insère en haut à l’épine iliaque postérieure el supérieure, en bas au tuber- 
cule situé en dehors du troisième trou sacré postérieur, e’es(le ligament sacro-épineux de 
Bichat, sacro-vertical postérieur de Cruveilhier., se confond par son bord interne avec l’'a- 
ponévrose qui recouvre les muscles spinaux et par son bord externe avec le grand liga- 
ment sacro-sciatique ; 2° une profonde naissant de tout Fespace compris entre les tuber- 
cules situés en dehors des 22 et 3° {rous sacrés postérieurs, qui va se fixer aux deux épines 
iliaques postérieures et à l’échancrure étendue de Fune à l'autre, 

Le ligament interosseuæ, le plus fort de tous, occupe une excavation profonde située 
immédiatement en arrière des deux facettes articulaires. s'attache à la tubérosité iliaque 
et aux deux fossettes qu'on voit sur le sommet en dehors du {°r trou sacré postérieur. 

Synoviale. — L'articulation sacro-iliaque possède une synoviale qui revêt la face interne 
des ligaments au niveau de l’interligne articulaire, Sa largeur excède à peine celle de 
l'interligne. 

Mouvements. — L'articulation sacro-iliaque n’est pasréduite à une immobilité absolue, 
elle jouit de quelques mouvements de glissement en divers sens. 

Cet appareil ligamenteux est fortifié par les ligaments sucro-sciatiques et obturateur. 

Ligaments sacro-sciatiques ; au nombre de deux de chaque côté, se distinguent en 
grands et petits. 

Le grand ligament sciatique s'attache par sa base à l'extrémité postérieure de la ligne 
demi-circulaire supérieure de los iliaque, au bord externe de la couche superficielle du 
ligament sacro-iliaque postérieur et inférieur, aux parties latérales du sacrum, à toute 
l'étendue du bord correspondant du coceyx. Se rétrécissant dans son milieu, il rede- 
vient plus large à son sommet qui s'attache à la partie Imférieure de l'ischion, et à la 
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lèvre externe de la branche ascendante. Par sa face postérieure il donne attache au 
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Fig 9Met 10. — Ligaments du bassin. 
F A, face postérieure, — crête sacrée. — | mi S 
nd À pos térieure. il Fe ête sacrce. 9; ligaments sacro-coccygiens postérieurs 3, li 
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muscle grand fessier. Par sa face antérieure il s’unit au petit ligament sciatique. 
Son bord supérieur concourt à la fermeture de la grande échancrure sciatique, limi- 
tant en haut le grand trou sciatique, en bas le petit trou sciatique. Son bord inférieur 
forme la partie latérale et postérieure du détroit inférieur, 

Le petit ligament sciatique s'attache par sa base aux parties latérales et inférieures du 
sacrum et aux bords du coccyx; par son sommet il se fixe à l'épine sciatique. 

Les deux ligaments sciatiques divisent l'échancrure sciatique en deux trous : le grand 
et le petit trou sciatique. 

Ligament obturateur, où membrane obturatrice; c'est une lame fibreuse qui ferme le 
trou sous-pubien, elle est fixée au contour du trou obturateur de manière à laisser libre 
et à convertir en une sorte de canal la gouttière par laquelle passent les vaisseaux et 
nerfs oblurateurs. 


$ 3. — Symphyse sacro-coccygienne. 


Elle est constituée par la facette articulaire du sommet du sacrum, par celle qui existe 
à la base du coccyx, par un fibro-cartilage interosseux et par des ligaments qui por- 
tént les noms de sacro-coccygiens antérieur, postérieur et latéraux. Ce sont des fibres 
qui s'étendent sur toute l'étendue du coccyx, de haut en bas. 


$ 4. — Articulation sacro-vertébrale. 


Elle comprend une amphiarthrose et deux arthrodies. L’amphiarthrose est formée par 
les deux surfaces articulaires de la face inférieure de la dernière lombaire et de la base 
du sacrum, unies par un disque en tout semblable aux disques intervertébraux. 

Les deux arthrodies sont constituées par deux facettes petites et verticales placées sur les 
côtés de l'ouverture supérieure du canal sacré, et par deux autres facettes semblables, si- 
tuées sur la face inférieure de la dernière vertèbre lombaire, et quis'adaptent entre elles. 

Les moyens d'union sont des fibres ligamenteuses appartenant au Higament verté- 
bral commun antérieur et postérieur, à un ligament interépineux et enfin à un faisceau 
que Bichat a appelé faisceau sacro-vertébral ; il naît de la partie antérieure et inférieure 
de l'apophyse transverse de la dernière lombaire et s'attache à la partie supérieure du 
sacrum. 


ARTICLE III. — BASSIN OSSEUX EN GÉNÉRAL. 


Considéré dans son ensemble, le bassin constitué par la réunion du sacrum, du coccyx, 
et des os iliaques entre eux, et du sacrum avec la colonne vertébrale, présente la forme 
d'un canal osseux plus large à sa partie supérieure qu'à sa partie inférieure, légèrement 
aplati d'avant en arrière. — On lui considère une surface extérieure et une antérieure. 

Surface extérieure. — On y retrouve les différentes parties signalées sur la face ex- 
terne des os qui composent le bassin. Elle n’a aucune importance au point de vue de 


l'accoucheur. 
Surface interne. — Il n’en est pas de même de la surface interne qui mérite et appelle 


toute notre attention. 


sciatique. — 10, petite échancrure sciatique. — 11, membrane obturatrice. — 17, gouttière ob- 
turatrice. — 13, symphyse pubienne. — 14, partie postérieure de la capsule coxo-fémorale. 
B, face antérieure. — Vertèbre lombaire. — ?, face antérieure du sacrum. — 3, COCCYX. 
3, 5, ligaments ilio-lombaires. — 6, ligament sacro-iliaque supérieur. — 7, ligament sacro-iliaque 
antérieur, — 8, petit ligament sacro-sciatique. — 9, grande échancrure sciatique. = 10, mem- 
brane obturatrice. — 11, symphyse du pubis. — 1?, capsule de l'articulation coxo-fémorale. Li- 
gament de Bertin. — 14, bourse séreuse du psoas (Beaunis et Bouchard, À nalomie descriptive). 
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Lisseet régulière, on peut la diviser en deux parties: l'une supérieure, large et évasée, 
c'est le grand bassin ; l'autre inférieure, plus étroite, c'est le petit bassin. Le grand et 
le petit bassin sont séparés par une partie qui constitue ce que l’on appelle le détroit 
supérieur. — Le petit bassin se termine par une autre partie qui constitue le détroit 
inférieur. 

Étudions successivement ces différentes parties. 


$ 1. — Grand bassin. 


Il est constitué par toute la partie de la surface interne comprise entre les crêtes 
iliaques en haut, etle point où il se rétrécit en bas, c'est-à-dire par la ligne qui cons- 
litue le détroit supérieur (fig. 41). 

On y remarque : en avant une large échancrure, latéralement les fosses iliaques in- 
ternes, en arrière la saillie formée par l'angle sacro-vertébral ou promontoire, et le 
corps de la dernière vertèbre lombaire ; sur les côtés de cette saillie, une gouttière 
profonde formée en dedans par le corps même de la vertébre, la face antérieure de 
l'apophyse transverse de cette vertèbre et le ligament ilio-lombaire, en dehors par 
la partie la plus reculée de la fosse iliaque interne, en bas par la surface quadrila- 
tère qui forme l'aile du sacrum. 

Le bord supérieur ou circonférence du grand bassin, interrompu au niveau de l'échan- 
crure du grand bassin, est formé en arrière par la face supérieure de la dernière ver- 
tèbre lombaire, l'apophyse transverse de cette vertébre, le ligament ilio-lombaire et 
les 4/5 antérieurs de la crête iliaque. 

L'échancrure est fermée sur le vivant par les parois abdominales qui s'attachent aux 
crêtes iliaques et au bord antérieur des os coxaux. 

Dimensions. — D'une épine ihiaque antérieure et supérieure à l’autre, le grand bassin 
mesure en moyenne cle 24 à 26 centimètres, 

D'une crête iliaque à l'autre, au point le plus large, de 27 à 28 centimètres. 

Une ligne étendue du milieu de la crête iliaque au milieu de la ligne innominée 
mesure de 9 à 9 cent. 1/2. 


$ 2. — Petit bassin. 


C'est cette portion du canal pelvien qui est située au-dessous du grand bassin, Elle 
a la forme d’un canal légèrement rétréci à ses deux extrémités. — On doit étudier suc- 
“essivement : | 

La parlie moyenne ou excavation. 

L'ouverture supérieure de cette excavation, détroit supérieur ou abdominal. 

L'ouverture inférieure, détroit inférieur ou périnéal. 


$ 3. — Excavation du bassin. 


L'excavation du bassin limitée en haut par le détroit supérieur, et en bas par le dé- 
troit inférieur, présente quatre parois : une antérieure, une postérieure et deux laté- 
rales. 

Le Parot antérieure. — Elle est limitée entre deux lignes fictives allant de l’éminenceilio- 
pectinée à la face interne de la tubérosité de l'ischion en suivant le bord externe du 
trou obturateur, On y remarque : la symphyse pubienne et la saillie que nous avons 
signalée déjà à propos du cartilage inter-pubien, la face interne du corps du pubis, 
le trou oblurateur où sous-pubien, la face interne de la branche ischio-pubienne et de 
la tubérosité de l'ischion (Dubois et Pajot). 
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2° Paroë postérieure. —Elleest comprise entre deux lignes qui, partant de la partie an- 
térieure et supérieure de la symphyse sacro-iliaque, iraient aubordinférieur du grand li- 
gament scialique très près de son insertion au sacrum et au coccyx. De forme triangu- 
laire, elle est concave comme le sacrum qui la forme en grande partie, On y remarque : 
la face antérieure du sacrum et du coccyx, les fausses vertèbres du sacrum, les lignes 
transversales qui les séparent et les trous sacrés antérieurs. — Dans quelques cas la 
ligne qui réunit les deux premières pièces du sacrum est tellement prononcée qu'elle a 
pu par suite de sa saillie être prise pour l'angle sacro-vertébral. 

On comprend l'importance de cette erreur au point de vue du diagnostic des rétrécis- 
sements du bassin (Dubois). Sa hauteur est de 15 à 16 centimètres en suivant la cour- 
bure du sacrum et du coccyx ; de 41 à 12 si l’on lire une lignede l'anglesacro-vertébral 
au COCCYX. 

Les régions latérales, comprises entre les lignes qui limitent les parois antérieures 
et postérieures, ont une hauteur de 9 à 10 centimètres. On peut les diviser en deux plans 
inclinés antérieur et postérieur, séparés par une ligne qui coupe la base des épines 
sciatiques. 

Le plan antérieur est formé par une grande partie de la face postérieure de la cavité 
cotyloïde et la moitié postérieure de la face interne de la tubérosité sciatique. En avant 
il se confond avec la fosse obturatrice qui peut en être considérée comme la prolon- 
gation naturelle. 

Le plan postérieur est formé par la face interne de l’épine sciatique, la face anté- 
rieure des deux ligaments scratiques, les trous ischiatiques, les muscles et les cordons 
nerveux qui (traversent ces ouvertures. 

On peut distinguer à l'excavation trois diamètres : 

4° Un diamètre antéro-postérieur À P, qui va du milieu de la face postérieure de la 
symphyse du pubis à la jonction de la deuxième pièce du sacrum avec la troisième; il a 
environ 12 centimètres. 

29 Un diamètre transversal T, qui va d'un côté à l’autre en croisant le diamètre A P à 
angle droit ; il a environ 42 centimètres. 

3° Deux diamètres obliques O qui vont de la face postérieure de chacun des trous 
sous-pubiens au centre des grands trous sciatiques ; ils ont environ 12 centimètres. 

À sa partie moyenne l’excavation présente donc à peu près partout 12 centimètres 
(Dubois et Pajot). 


$ 4. — Détroit supérieur (fig. 11). 


Il est formé en arrière par l'angle sacro-vertébral, et le bord antérieur de la base du 
sacrum ; latéralement par la ligne innominée ; en avant par l’éminence ilio-pectinée, 
le bord postérieur de la branche horizontale du pubis, et la partie supérieure du corps 
du pubis et de la symphyse pubienne. 

On distingue au détroit supérieur quatre diamètres principaux : 

1° Diamètre antéro-postérieur. — À. P. D, sacro-pubien, sacro-sus-pubien, — D, con- 
jugué — conjugata vera des Allemands, — petit diamètre, — D, droit. | 

Il s'étend du bord supérieur de la symphyse pubienne au milieu de l'angle sacro-verté- 
bral; il a de 41 cent. à 11 cent. 1/2. | 

Avec Schræder, Pinard fait remarquer que, au point de vue obstétrical, il y à indica- 
tion expresse à mesurer ce diamètre non du bord supérieur de la symphyse, mais bien du 
promontoire au point de la symphyse qui en est le plus rapproché, Or ce point se trouve, 
suivant Schræder et Pinard, à 1 cent, 4/2 au-dessous du bord supérieur de la symphyse : 
c’est ce diamètre que Pinard appelle diamètre minimum ou diametre utile. Crouzat 
reprenant les mensurations de Pinard admet que le point post-pubien est situé au- 
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dessous du point sus-pubien à une distance d’un centimètre environ, variant le plus 
souvent entre 6 et 20 millimètres et dépassant très rarement ces limites extrêmes. 

2 Diamètre transverse où bis- 
iiaque, grand diamètre, s'étend 
du milieu de la ligne innominée 
d'un côté, au même point du côté 
opposé; il a 13 cent. à 13 cent.1/2. 

3° Diamètres obliques, gauche et 
droit, vont de la région antérieure 
de l’une des symphyses iliaques à 
l'éminence ilio-pectinée du côté 
opposé. Ils ont 12 cent. à 12 cent. 
112. 

4 À ces diamètres principaux, 
on peut encore ajouter : 

«,. Un diamètre sacro-pectiné 
(de Burns et Pajot) qui partant du 
milieu du promontoire irait au 


bord supérieur de la branche hori- 


Fig. 11. — Détroit supérieur da bassin. zontale du pubis, immédiatement 
1, diamètre antéro-postérieur. — ?, diamètre trans- au-dessus du trou sous-pubien; il 
verse. — 4, diamètre oblique droit. a 10 centimètres. 


8. Un diamètre sacro-cotyloi- 
dien (Velpeau et Pajot) qui va du milieu du promontoire à la partie supérieure et pos- 
lérieure des cavités cotyloïdes ; il a 9 centimètres. 

La circonférence du détroit supérieur a environ 40 contimètres. 


$ 5. — Détroit inférieur (fig. 12). 

Il se compose de deux triangles qui par leur base se réunissent à angle obtus. Leur 
base commune est formée par la 
ligne qui unit les deux tubéro- 
sités sciatiques. Le triangle anté- 
rieur a son sommet à l’arcade pu- 
bienne, le postérieur à la pointe 
du coccyx. Ses diamètres sont : 

1° Diamètre antéro-postérieur, 
coccy-pubien, 11 va de la pointe du 
coceyx au sommet de l’arcade pu- 
hienne. 

2° Le diamètre transverse ou 
bis-ischiatique, 11 unit le milieu 


des deux tubérosités sciatiques. 
3° Les deux diamètres obliques 


Fig. 1%, — Détroit inférieur du bassin. DE TT 
è vont du nulieu du bord inférieur 
1, diamètre antéro-postérieur, — ?, diamètre trans- du grand ligament sciatique au 
verse. — 3, 4, diamètres obliques, 


milieu de Ja branche ischio-pu- 
bienne du côté opposé. 

Tous ces diamètres ont en moyenne 11 centimètres; pourtant le diamètre coccy- 
pubien est assez souvent inférieur à ces dimensions, mais au moment du travail, la ré- 
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tropulsion du coccyx en arrière permet à ce diamètre de s’allonger de 1 cent. 1/2 à 
2 centimètres el même plus dans certains cas. 

La circonférence du détroit inférieur, au lieu d'être régulière comme celle du détroit 
supérieur, est très inégale; on y distingue 3 saillies et 3 échancrures. Les 3 saillies sont 
formées par le coccyx et les 2 tubérosités ischiatiques ; les 3 échancrures sont formées 
par le bord des grands ligaments sciatiques et par l'arcade pubienne. 

Enfin signalons ce que l'on appelle le diamètre sacro où promonto-sous-pubien qui va 
du milieu du promontoire à la partie médiane et inférieure du ligament triangulaire 
de la symphyse pubienne; il a en moyenne 12 à 12 cent. 1/2. 


$ 6. — Inclinaison, direction, plans et axes du bassin. 


Le bassin s’articulant avec le rachis de façon à former avec lui un angle à saillie 
antérieure, le promontoire ou angle sucro-vertébral, il en résulte que le bassin ne se 
trouve pas placé dans l'axe de la cavité abdominale, mais qu'il est incliné, chez la 
femme debout, de haut en bas et d’arrière en avant. — Dans cette situation l'angle 
sacro-vertébral se trouve à 9 ou 10 cen- 
timètres au-dessous d’une ligne hori- 
zontale, dirigée d'avant en arrière el 
rasant le bord supérieur de la symphyse. 
Le coccyx, de son côté, se trouve à 16 
ou 148 millimètres au-dessus d'une ligne 
horizontale rasant le bord inférieur de 
la symphyse ; il en résulte par consé- 
quent que l'inclinaison du plan du dé- 
troit supérieur est de 59 à 60 degrés, 
celle du détroit inférieur de 10 à 11 de- 
grés (Nægelé-Danyau) (fig. 13). 

(Sous le nom de Plans des détroits, 
on désigne en obstétrique des plans 
fictifs qui passeraient par les diamètres 
AP de ces détroits, en touchant les 
points similaires de chaque moitié du 
bassin. (Tarnier et Chantreuil.) 5 

Axes. — L'axe du détroit supérieur A/ 
est représenté par une ligne perpen- 
diculaire élevée sur le milieu du plan 
de ce détroit. Prolongée en haut et en 
avant, cette ligne aboutit à l'ombilic; 
prolongée en arrière et en bas, elle se 


terminerait sur la face antérieure du A, B, ligne horizontale. — aaa, vertèbres. — 
b, promontoire. — c, d, e, diamètres de l'entrée 


5 


\ na «(ll 


Fig. 13. — Inclinaison et axes du bassin. 


o° 
$- 


COCCYX, Ë NAS à 
y not férte £ ___, du bassin. — «df, diamètre de la sortie du bas- 
L'axe du détroit inférieur prolongé  gn, — bf, diamètre conjugué. — Ag, diamètre 
en haut et en avant coupe l'axe du dé- droit du bassin. — 7, k, l, an, axe du petit 


troit supérieur vers le milieu de lexca- bassin. 

vation, et il aboutit à l'angle sacro- 

vertébral, ou un peu au-dessus, sur la face antérieure de la dernière vertebre lombaire, 

Prolongé en arrière et en bas, il irait tomber un peu en avant de l'anus sur le périnée. 
Quant à l'axe de l’excavation, il est représenté par une ligne courbe qui passant par 

le centre du petit bassin se tiendrait à égale distance du sacrum et du pubis. C'est sui- 
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vant cette ligne que doit progresser le fœtus pour entrer dans l'excavation, la traverser 
et en sortir (fig. 14). 

Telle est la direction et tels sont les axes du bassin dans la station verticale ; ils varient, 
on le comprend, avec les différentes attitudes de la femme. Dans le décubitus dorsal 
complet, qui est la situation ordinaire de Ja 
femme en travail, en France, le plan du détroit 
supérieur regarde de haut en bas et d'avant en 
arrière, et l'axe de ce détroit se trouve reporté 
d'arrière en avant et de haut en bas. — Le plan 
du détroit inférieur se trouve incliné ainsi de haut 
en bas et d'avant en arrière, L'axe de ce détroit 
se trouve alors dirigé en bas et en avant, presque 
4 directement en avant. 


$ 7. — Petit bassin considéré en 
\ général. 


Il résulte de ce que nous venons de dire, que le 
EN petit bassin considéré dans son ensemble est 
| = _— LE —— remarquable par l'inégalité de longueur de ses 


I \ 

| parois. Tandis que la postérieure a de 14 à 15 cent. 
la paroi antérieure dans sa partie médiane n’a 
Fig. 14. — Plans et axes du bassin. que # à 5 centimètres, et les parois latérales en- 
viron 10 centimètres ; quant à la capacité du bas- 
sin, elle n’est pas la même dans loute son étendue. Les parois latérales représentent deux 
plans obliques qui se rapprochent l’un de l’autre à mesure qu'ils deviennent plus infé- 
rieurs, donnant ainsi au bassin la forme d’un cône à base supérieure. Les parois anté- 
rieure et postérieure présentent au contraire une disposition inverse, la mobilité du 
coccyx permettant au détroit inférieur de dépasser dans le sens antéro-postérieur les 
dimensions du détroit supérieur. Enfin, vers le milieu- de l'excavation, la saillie des 
épines sciatiques rétrécit un peu le bassin et semble constituer un détroit médian entre 

les deux autres. 

De ces dispositions résultent, comme le fail remarquer Pajot, les conséquences 
suivantes : 

«4° Le fœtus ne pourra s'engager dans Fexcavation et la parcourir qu'autant qu'il 
présentera des dimensions qui n'excèderont pas 13 centimètres au détroit supérieur 
et 12 au détroit inférieur; donc il devra se présenter au détroit supérieur par la tête, 
ou l'extrémité opposée du tronc. 

«2e Si la tête du fœtus s'engage dans le détroit supérieur en offrant dans le sens du 
diamètre transversal des dimensions équivalentes à l'étendue de ce diamètre, elle sera 
incessamment arrêtée dans sa marche par le rapprochement des parois, avant de péné- 
rer au fond du petit bassin, et elle ne pourra franchir le détroit inférieur qu'en dimi- 
nuant de volume ou en changeant de direction, Le résultat de ce changement sera la 
présentation de ses plus grandes dimensions dans le sens du diamètre AP, ou de l’un des 
diamètres obliques. 

«3e Quand la tête du fœtus sera parvenue au fond de l'excavation, celle de ses parties 
qui sera dirigée en arrière se trouvera encore appliquée sur la paroi postérieure, tandis 
que celle qui est en avant aura déjà franchi la paroï antérieure beaucoup plus courte, et 
répondant à l'arcade du pubis ; elle sera‘libre de toute paroi solide. 

« 4e Le fœtus ne pourra s'engager dans le bassin et le franchir qu'autant qu'il se pré- 
sentera d'abord suivant la direction de l'axe du détroit supérieur, qu'il parcourra le 
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pelit bassin suivant celle de la ligne eourbe qui en représente l'axe, et qu'il suivra pour 
sortir la direction de l'axe du détroit inférieur. 

« Le fœtus devra donc s’infléchir sur lui-même et dessiner une courbe à concavité anté- 
rieure, » 


$ 8. — Différences du bassin suivant les individus, les sexes, les âges 
et les races. 


Le bassin présente des différences notables suivant les individus, les sexes, les âges et 
les races. ï 

L. Individus. — Sans cesser d’être normaux, les bassins chez les femmes d’une même 
race peuvent offrir de nombreuses 
variétés. L'épaisseur, la solidité 
des os, la saillie plus où moins 
considérable des crêtes et des émi- CS 
nences, la hauteur, la largeur, la \ LL | 
courbure variables du sacrum, lou- AN 
verture de l'arcade pubienne, laK a 
hauteur différente des os coxaux, UN 
constituent aulant de variétés. [lle ij) 
Pourtant, avec Stein le jeune et > AS \ D) 
Weber on distingue quatre formes ÈA nl | 
au détroit supérieur. 

1° La forme de cœur de carte à 
jouer émoussée. 

2° La forme d'’ellipse, dans la- 
quelle le diamètre transverse est le 
plus grand. 

3° La forme ronde. 

4° La forme d’ellipse, dans la- 
quelle c'est au contraire le dia- 
mètre AP qui est le plus grand. 

U. Sexes. — Le bassin de la 
femme diffère notablement de ce- 
lui de l'homme ainsi qu'il est facile 
de s’en assurer par lacomparaison 
des figures 45 et 16. Ces différences 
ont été signalées d’une facon toute 
spéciale par M. le D' Verneau, et 
nous ne pouvons mieux faire que 
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de reproduire les conclusions aux- 
quelles ses recherches ont conduit 
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Fig, 16. — Bassin d'homme. 


cet auteur, 

49 On rencontre dans le bassin 
des différences sexuelles de deux 
ordres : les premières, analogues 


à celles qu'on trouve dans le reste 
du squelette, tiennent aux marques laissées par le système musculaire; les deuxièmes 
sont particulières au bassin. 
2 Les différences propres au bassin portent presque exelusivement sur le petit 
bassin, et sont déterminées par la présence de l'utérus. 
9) 


CHARPENTIER, — Accouchements. 
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3 La forme de la circonférence supérieure est la même dans les deux sexes ; le rap- 
port du diamètre antéro-postérieur maximum au transverse maximun est chez l'un 
et l’autre de 0,62. 

%0 Toutes les dimensions de la fosse iliaque interne sont moindres chez la femme, à 
l'exception de la distance qui sépare l'épine iliaque antéro-supérieure de l'articulation 
sacro-1liatque. , 

Bo La fosse iliaque interne est moins excavée dans le sexe féminin. 

Go La partie dorsale, c'est-à-dire la tubérosité iliaque, est beaucoup plus développée 
chez l'homme et plus saillante en arrière. 

7° Les épines du pubis sont plus distantes chez la femme. 

8e Chez celle-ci, tous les diamètres du détroit supérieur sont plus grands que chez 
l'homme ; la différence est surtout sensible pour le diamètre transverse. 

9° Le détroit supérieur présente dans le bassin féminin une forme plus arrondie, ce 
qui tient en partie à l'augmentation du diamètre transverse maximum, et en partie à 
la position de ce diamètre qui est situé plus en avant que chez l'homme. 

10° Grande échanerure sciatique moins ouverte chez ce dernier et plus profonde, 

11e Chez l'homme, le sommet des épines sciatiques est quelquefois en dedans des 
épinesiliaques postéro-inférienres ; il est Lüujours en dehors chez la femme, 

12° Sur un bassin d'homme, la distance qui sépare les épines sciatiques est rarement 
supérieure à 107 millimètres ; elle peut rester bien au-dessous de 90 millimètres. 

Chez la femme, l'intervalle entre les épines sciatiques dépasse souvent 107 millimè- 
tres ; il n’est jamais inférieur à 90 millimètres. 

43 Le diamètre transverse maximum du détroit inférieur l'emporte de près de 15 
millimètres sur celui de l'homme. 

14° Les diamètres antéro-postérieurs ne l’emportent que de quelques millimètres. 

15° L'arcade pubienne est plus ouverte dans le bassin dela femme (75° chez les 
fenunes, 58° chez l'homme), 

46° Le sommet de Fangle ci-dessus est toujours arrondi chez la première ; le tuber- 
cule ischio-pubien est plus déjeté en dehors et la branche ischio-pubienne est con- 
cave vers sa partie moyenne. à 

47e Chez la femme, le sacrum et le coccyx sont moins élevés et plus aplatis. 

48° La cavité cotyloïde est plus petite et fuit moins en arrière et en dedans. 

49° La distance des deux cavités cotyloïdes est plus grande, lorsqu'on mesure à la 
partie interne, et plus pelite, lorsqu'on mesure aux échanerures ilo-sciatiques. 

20° Le trou sous-pubien n'est pas ovalaire chez l'homme, (riangulaire chez la femme. 
I est relativement plus large chez cette dernière, et plus oblique en dehors et en bas. 

21e La distance des ischions est plus considérable dans le sexe féminin. 

22° Tous les diamètres verlicaux sont plus grands chez l'homme. 

230 La hauteur totale du bassin atteint chez lui en moyenne 220 millimètres, tandis 
que dans l’autre sexe elle n'atteint que 197 millimètres. 

240 Dans le bassin masculin la distance de l'épine sciatique, au point le plus élevé de 
la crête iliaque, atteint en moyenne 167 millimètres ; dans le bassin féminin, elle n’est 
que de 150 millimètres environ. 

250 La distance de l'épine sciatique à l'épine iliaque antéro-supérieure est en 
moyenne, chez la femme, de 137 millimètres ; chez l'homme cette moyenne arrive à 150 
millimètres, chiffre que n'atteint jamais la distance maxima chez la première. 

26° L'intervalle entre l'épine iliaque antéro-supérieure et la partie inférieure de l’is- 
chion, de 165 millimètres dans le bassin de la fenime, est en moyenne de 182 millime- 
tres dans celui de homme. Le maximum chez celle-là n’atteintjamais ce dernier chiffre. 

27 Le rapport entre le diamètre vertical maximum et le transverse maximum n’est 
chez la femme que de 0,74, tandis que chez l'homme il dépasse 0,79, 
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UT. Ages. — Chez le nouveau-né, les différences de sexe ne sont pas exprimées, La 
largeur des ailes du sacrum est extrêmement petite, comparée à celle des vertèbres, 
aussi est-il presque droit, Sa face antérieure est plus concave transversalement, son 
inclinaison est moindre, etilest moins profondément enfoncé entre les deux os illaques. 
Les branches horizontales du pubis sont extrêmement courtes. Les ailes iliaques sont 
plus droites. La distance qui sépare les épines iliaques est égale à celle qui sépare les 
crêtes. — Le diamètre AP égale ou dépasse le diamètre transverse. ; 

Quant aux causes qui amênent la transformation du bassin des nouveau-nés en 
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Fig. 17 à 22. — Formes diverses du détroit supérieur chez la femme (Verneau). 


bassin adulle, la première est le développement du sacrum et en particulier de ses 
ailes ; vient ensuite la pression due au poids du tronc. Celle-ci tend à enfoncer le 
sacrtum dans le bassin ; mais comme le centre de gravité du tronc tombe en avant du 
point d'appui du sacrum, cet os subit sur son axe un mouvement de rotation qui 
abaisse le promontoire el tend à rejeter en arrière la pointe du sacrum. Or celle 
pointe est maintenue par les ligaments, le sacrum doit done se courber sur sa face anté- 
rieure. 
D'un autre côté, plus la partie supérieure du sacrum tend à s'enfoncer dans le bassin, 
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plus la traction exercée par les ligaments sacro-iliaques, sur les épines postérieures et 
supérieures des osiliaques, devient considérable : de là, en avant une traction au niveau 
de la symphyse du pubis, et une contre-pression exercée par les têtes du fémur, sur les 
parois antéro-latérales du bassin, et la forme définitive du bassin de l'adulte. 

EV. Races. — Comme le fait observer Pajot, c'est surtout aux deux extrémités de 
l'échelle humaine qu'il est possible detrouver des différences frappantes et distinctives, 
c'est-à-dire dans la race blanche d'une part ef dans la race nègre éthiopienne de l’autre. 
Vrolik, Dubois et Pajot, Joulin, Verneau, la Société d'Anthropologie, Reynaud et Rey 
ont publié des travaux intéressants sur cette question. Nous nous bornerons à renvoyer 
le lecteur aux figures 17 à 22. Elles représentent les formes variées du détroit supérieur 
chez les femmes de races diverses et permettent d'apprécier les différences qui caracté- 
risent les bassins, suivant ces races depuis la française prise comme type d'européenne, 
jusqu'à la négresse et la Bosjesmane. 


$S 9. — Usages et mouvements du bassin. 


Le bassin de la femme, dit Pajot, prend une part indispensable à l'accomplissement 
de deux fonctions importantes : la génération el la locomotion. I sert en outre à sup- 
porter, à contenir, à protéger plusieurs organes essentiels. 

Conune organe de sustentation, il supporte le tronc à peu près entier el les mem- 
bres supérieurs ; aussi est-il composé d'os larges et résistants disposés de façon à for- 
mer un anneau complet. Cet anneau résiste à l'effort qu'il supporte à l’aide de deux 
conditions essentielles, savoir : la force des éléments osseux qui le constituent, et la 
direction selon laquelle 1l est interposé entre la colonne vertébrale et les membres 
inférieurs. 

La force des os est surtout remarquable dans le sacrum, dans la portion de l'os coxal 
comprise entre la facette auriculaire et la cavité cotyloïde, portion qui forme la base 
de l'ischion. $ 

Quant à la direction, le bassin est placé entre la colonne vertébrale et les membres 
abdominaux de manière à représenter dans la station un anneau {rès obliquement 
situé. Celui-ci recoit par sa partie la plus élevée le poids du tronc, etil s'appuie par ses 
parties antérieure et latérales sur les fémurs. Or cet anneau peut être décomposé en deux 
moitiés ou en deux arcs à peu près égaux : l’un supérieur, dont la partie moyenne soutient 
la colonne vertébrale et dont les extrémités répondent aux cavités cotyloïdes et aux 
fémurs:; l'autre inférieure, dont le milieu est à la symphyse pubienne, et dont les extré- 
mités répondant également aux cavités colyloïdes se confondent avec celle de l'arc op- 
posé. La moitié supérieure représente une voûte ou une arche que complète et fortifie la 
moitié inférieure qui représente une arche renversée (Dubois et Pajot). 

Considéré comme organe de protection, il protège les viscères, et c'est à son intérieur 
que se passe le développement des organes et du fœtus. 

Quant aux mouvements du bassin, suffit de se reporter aux modes d'union des diffé- 
rentes pièces du bassin, pour comprendre que ces mouvements sont fort limités ; pour- 
tant le bassin exécute des mouvements de flexion, d'extension, d'inclinaison latérale, de 
rotation autour d'un axe vertical et mème de cireumduction (Tarnier), Les mouvements 
des différents os entre eux n'existent guère que dans l'articulation sacro-coccygienne, 
Si, pendant la grossesse, le gonflement et l'imbibition des cartilages interarticulaires 
éloignent un peu les os les uns des autres, cela n’est pas suffisant pour justifier l'opi- 
nion des anciens qui voulaient que les os en s'écartant amenassent une certaine dila- 
tation du bassin. C'est dans la symphyse pubienne que ces phénomènes sont le plus 
accusés, mais ce n'est que dans les cas pathologiques dits reldchement des symphyses 
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que ces mouvements deviennent réellement appréciables. Math. Duncan a repris l'étude 
des articulations du bassin pendant l'accouchement, Nous nous hornons à signaler ici 
ce travail sur lequel nous reviendrons plus loin. 


ARTICLE IV. — PARTIES MOLLES DU BASSIN. 


Le bassin est recouvert à l'extérieur et à l'intérieur par des parties molles dont les 
unes ont une relation directe avec la grossesse et l'accouchement, dont les autres au 
contraire ne sont pour ainsi dire qu'accessoires. Nous passerons rapidement sur ces 
dernières pour faire une étude approfondie des premières. 


a 


S 1. — Parties molles de la surface extérieure. 


Celles qui sont situées à la partie postérieure ne nous offrent qu'un intérêt très secon- 
daire; sauf les muscles grands fessiers qui concourent à former une partie du plancher 
périnéal, aucune de ces parties n'a de rapports directs avec le sujet de notre étude, 
n'en est pas de même de celles qui sont situées à la partie antérieure et que l'on peut 
distinguer en deux sections : celles qui appartiennent essentiellement à la partie pel- 
vienne et qui constituent la région des organes génitaux externes; celles qui ne font 
qu'accessoirement partie du bassin et qui servent à fermer la vaste échancrure que le 
bassin osseux présente à sa partie antérieure. Nous voulons parler des parois abdomi- 
nales. 

L — Parois abdominules. 


Ce n’est guère que le tiers inférieur de la paroi abdominale qui concourt ainsi à fer- 
mer le bassin en avant, c'est-à-dire la partie connue sous le nom de région hypogastri- 
que ; mais nous ne pouvons oublier le rôle queces parois abdominales jouent dans l'acte 
de la parturilion ; aussi dirons-nous quelques mots de celte région qui constitue l'abdo- 
men. Avec Richet nous lui distinguerons quatre parois, nous réservant d'insister surtout 
sur la paroi antéro-latérale. 

4° La paroi supérieure est constituée par la région diaphragmatique ; 

20 La paroi postérieure est constituée par la section lombaire de la grande région ra- 
chidienne ; 

3° La paroi inférieure n'existe pas pour Richet, à moins qu'on ne considère comme 
telle avec Blandin le plancher périnéal, Si cette opinion de Richet est vraie au point 
de vue chirurgical, elle ne l'est certes pas au point de vue obstétrical, tous les accou- 
cheurs étant d'accord pour considérer le plancher périnéal comme le plancher du bassin ; 

4° Reste donc la paroi antéro-latérale ; celle-ci mérite toute notre attention. 

Considérée dans son ensemble, elle représente une sorte de sangle contractile, à forme 
losangique, étendue du bord des dernières côtes aux crêtes iliaques latéralement, et de 
l'échancrure que laissent entre elles les côtes en s'écartant du sternum, à celle que cir- 
conscrivent les épines iliaques antérieures. Elle peut être divisée en deux sections : une 
antérieure, limitée par le bord externe des muscles droits, et une latérale bornée en 
arrière par le bord antérieur du muscle carré des lombes et la masse sacro-lonm- 
baire. 

IT. — Région abdominale antérieure. 


Limitée en dehors par le bord externe du muscle droit, en haut par l'appendice enst- 


forme du sternum, en bas par la sympbhyse pubienne, elle est constituée, en procédant 
de dehors en dedans, par : 
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2 4 


19 La peau, qui est assez lâchement unie aux tissus sous-jacents sauf au niveau de la 
cicatrice ombilicale, 

20 La couche sous-cutanée, que l'on peut décomposer en deux lames ou fascia qui s'en- 
tre-croisent sur la ligne médiane avec celles du côté opposé, et adhèrent à la ligne 
blanche. 

3° La ligne blanche abdominale, aponétrose formée par la réunion des feuillets fi- 
breux qui font suite aux muscles obliques et au transverse de l'abdomen. Elle se com- 
pose en réalité de quatre feuillets, l'un provenant du grand oblique, deux provenant de 
l'aponévrose du petit oblique qui est manifestement composée de deux feuillets, et enfin 
un dernier provenant du transverse de l'abdomen, Parvenus au bord externe des mus- 
cles droits, ces feuillets se séparent ; celui du grand oblique, réuni à celui du petit obli- 
que, passe en avant du grand droit, tandis que le feuillet profond de ce dernier muscle, 
ani à celui du transverse, se porte en arriére, enfermant ainsi le muscle droit dans une 
gaine aponéyrotique solide et résistante, 

_ Cette gaine pourtant est incomplète dans le quart inférieur de la région. Là, le feuillet 
du petit oblique S'amineit jusqu'à ne former qu'une gaine celluleuse, mais il est rem- 
placé par une autre lame fibreuse, le fascia transversalis. 

Arrivés au bord interne du muscle droit, ces quatre feuiliets se réunissent de nou- 
veau, el constituent alors une membrane solide, résistante, dont les fibres fasciculées se 
portent obliquement vers la ligne médiane pour s’entre-croiser aveccelles du côté opposé 
sous des angles plus ou moins aigus. C'est la ligne blanche. 

4° Les muscles droits renfermés dans la gaine aponévrolique que nous venons de décrire. 

5° Le tissu cellulaire sous-péritonéal. 

6° Le péritoine et la cavité abdominale. 

Des artères provenant de la mammaire interne, qui s’anastomosent de haut en bas 
avec l’épigastrique et latéralement avec les branches terminales des artères lombaires 
elintercostales, des veines présentant la même disposition, des lymphatiques allant 
dansles ganglions axillaires et inguinaux, quelques-uns dans les ganglions qui entou- 
rent l'artère iliaque, des nerfs fournis par les dernières branches dorsales et lombaires, 
complètent les parties que l'on rencontre dans cette région. 

L'ombilic, situé sur cette paroi, est la cicatrice qui résulte de la chute du cordon om- 
bilical, 


UT. — Région latérale de l'abdomen. 


Limitée en avant par le bord externe du muscle droit, en arrière par le bord anté- 
rieur du grand dorsal, de la masse sacro-lombaire et du carré des lombes ; en haut par 
le bord des côtes; inférieurement par la crête iliaque et l'arcade crurale; elle est remar- 
quable par la présence du canal inguinal. 

Richet la subdivise en deux : une région latérale supérieure de l'abdomen, une région 
latérale inférieure ou ilio-inguinale. 

a. Région latérale supérieure .— On y trouve, de dehors en dedans: 

le La peau; 2° la couche sous-cutanée que l'on peut diviser en lame superficielle ou 
fascia superticialis, et en lame profonde ; 3° une aponévrose à laquelle Richet donne le 
nom d'aponévrose d'enveloppe et qui recouvre immédiatement les fibres musculaires ; 
4e le grand oblique ; 5° le petit oblique; 6° le transverse ; 7° au-dessous du transverse une 
lame celluleuse, c'est le fascia propria transversalis ; 8° enfin le péritoine ; 9° des artères 
quisont les dernières intercostales et les lombaires, des veines, des nerfs fournis par les 
branches antérieures des derniers intercostaux et quelques branches abdominales du 
plexus lombaire, enfin des Iÿmphatiques qui vont aux ganglions axillaires, inguinaux, 
iliaques, lombaires et intercostaux. 
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B. Région latérale inférieure ou ilio-inguinale. On y trouve, de dehors en dedans : 
1° la peau : 2° la couche sous-cutanée ; 3° le prolongement de la lame celluleuse (jui recouvre 
les fibres du grand oblique; 4° L'aponévrose d'insertion du grand oblique ; 5° l'arcade 
crurale; 6° des fibres constituant le fuscit transversalis fibreux ou vrai fuscin transver- 
salis ; T° souvent mais pas toujours une lame celluleuse constituant le fascia transversalis 
celluleux; 8° enfin le péritoine ; ® l'artère épigastrique, la circonflexe iliaque et la tégu- 
menteuse abdominale sont les artères de la région. Les nerfs sont peu importants, les 
lymphatiques vont dans les ganglions situés au-dessus de l'arcade crurale et dans les 
ganglions iliaques (Richet). 

Tout à fait en bas et en dedans de l'épine du pubis, entre cette épine el la symphyse, 
l'aponévrose du grand oblique se divise en deux bandelettes divergentes qui intercep- 
tent une ouverture ovalaire : c'est Panneau inguinal, orifice externe du canal inguinal, 
qui est creusé dans l'épaisseur de la couche musculo-aponévrotique de l'abdomen, im- 
médiatement au-dessus de l’arcade crurale qui lui sert de paroi inférieure. Ce canal 
est (raversé par le ligament rond ; chez le fœtus ce ligament est accompagné par le pé- 
riloine qui forme ainsi un cul-de-sac appelé canal de Nuck (Tarnier). 


$ 2. — Parties molles de la surface interne du bassin. 


à 


La surface interne du bassin est recouverte de parties molles très importantes qui 
en moditient la forme et le caractère ; ce sont : 

1° Les muscles psoas iliaques, muscles pairs, qui remplissent les gouttières situées de 
chaque côté du promontoire, et les fosses iliaques internes. Composé de deux faisceaux, 
psoas et iliaque qui se réunissent pour constituer un muscle unique, le psous iiaque de 
chaque côté s'insère par son faisceau psoas sur les parties latérales et supérieures du 
sorps des vertèbres lombaires et de la dernière dorsale; par son faisceau iliaque sur toute 
la surface interne de la fosse iliaque interne ; puis le faisceau d'ensemble passe sur l’é- 
minence ilio-pectinée et une partie de la branche horizontale du pubis, au-dessous de 
l'arcade crurale et se termine en dedans de la cuisse au petit trochanter. Quelquefois 
un petit faisceau isolé part de l'extrémité supérieure du psoas et s'insère à l’'éminence 
ilio-pectinée : c'est le petit psous. 

Une aponévrose appelée fascia iliaca recouvre les muscles psoas-iliaques. Elle se fixe 
en haut et en dehors, au ligamentilio-ombaire ; en bas à l’arcade crurale et à l'aponévrose 
fascia lata de la cuisse. Elle se divise en deux feuillets, un profond et un superficiel qui 
constitue une gaine aux vaisseaux iliaques et à des ganglions lymphatiques. 

Le long du bord interne du muscle se trouvent l'artére iliaque externe el la veine du 
même nom, 

Entre le promontoire et la symphyse sacro-iliaque passent l'artère et la veine iliaque 
prémilives, la partie originaire de l'artère iliaque interne et la veine du même nom. 

La partie latérale gauche du muscle iliaque est recouverte par le côlon iliaque, la 
partie latérale droite par le cœcum ; la partie originaire du rectum se voit en haut et à 
gauche. Enfin, en avant se trouve la vessie et latéralement le péritoine. 

A cette région appartiennent encore le nerf crural et le nerf génito-crurul qui naissent 
du plexus lombaire. 

Le nerf crural naît des deuxième, lroisième et quatrième paires lombaires qui se su- 
perposent à angle aigu pour le constituer ; il traverse le psoas dont illonge le bord ex- 
terne, placé entre le muscle iliaque et le fascia iliaca; ils'engage ensuite sous l'areade 
crurale ; séparé en haut des vaisseaux iliaques par toute l'épaisseur du psoas, il s'en rap- 
proche en bas, et n'en est plus séparé que par une cloison fibreuse dépendant du fascia 
iliaca. 

Le nerf génito-crural est la plus inférieure des branches du plexus lombaire; il tra- 
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verse le psoas au niveau de ses insertions vertébrales, descend le long des artères iliaque 
primitive et iliaque externe, et se divise soit au niveau du ligament de Fallope, soit au- 
dessus, en rameau externe où fémoral et rameau interne ou génital. 

Dans l’excavation, les fosses sous-pu- 
biennes ou obturatrices sont remplies. 
par les muscles obturateurs, qui se fi- 
xent d’une part au contour de la fosse 
obturatrice, puis sortent du bassin par 
le petit trou sciatique, et vont à la ca- 
vité digitale du grand trochanter. 

Une aponévrose spéciale recouvre les 
muscles, 

Derrière la symphyse se trouve la 
vessie, et le péritoine qui la recouvre, 
soulevé par deux cordons fibreux laté- 
raux, ce sont les ligaments antérieurs de 
la vessie. 

La face antérieure du sacrum et du 
coccyx est recouverte par le rectum qui, 
placé en haut au-devant de la symphyse 
sacro-iliaque gauche, atteint la ligne 
médiane vers le milieu du sacrum. Il 
adhère à ces parties par un repli péri- 
tonéal lâche, le meso-rectum ; arrivé à 
: l'extrémité du coccyx, il se porte en 
Fig. 23. — Bassin revêtu de ses parties molles. avant et s'ouvre après un trajet de deux 


; À, aorte. D veine cave inférieure, — C,artère cent. à travers les parties molles, par 
iliaque primitive, — D, veine iliaque primitive. — 
E, angle sacro-vertébral, — F, artère hypogastri- 
que. — G, veine hypogastrique. — H, artère iliaque 
externe. — 1, veine iliaque externe, — J, carré lom- dehors des trous sacrés antérieurs el 
air 2 gi qe en 4 & li à A 1 1 
baire, — K,K', muscles psoas, — Z, musclesiliaques. de la grande échancrure sciatique sont 
— M, aponévrose iliaque.— N, tendon du psoas / 
iliaque. — O, obturateur externe. — P, fémur, — 
©, grand trochanter. — R, muscles de la paroi abdo- 
minale antérieure. les trous sacrés antérieurs, à travers la 


un orifice qui constitue l'anus. 
Les parties latérales du sacrum en 


occupées par le muscle pyramidal. I 
s'étend des espaces osseux qui séparent 


grande échancrure sciatique, à la sur- 
face interne du grand trochanter. Il est recouvert par les branches antérieures des nerfs 
sacrés cui y forment le pleœus sacré, puis par Partère el la veine hypogustriques. 
Une aponévrose propre recouvre le pyramidal. 
Enfin des lames aponévrotiques etle péritoine (apissent les points de l’excavation qui 
ne sont recouverts ni par des muscles ni par des viscôres. 


$ 3. — Plancher du bassin. 


C'est encore à Dubois et Pajot que nous emprunterons la plus grande partie de notre 
description anatomique, car cest dans cel ouvrage que lPélude de cette partie si com- 
pliquée est exposée le plus clairement. 

Le plancher du bassin, paror inférieure du bassin, plancher périnéal, périnée, est constitué 
par un plan museculo-aponévrotique percé de trois ouvertures qui sont l'anus, la vulve 
el l'orifice de l'urèthre qui s'ouvrent à sa surface, I constitue une véritable sangle élas- 
tique qui joue un rôle important dans l'accouchement. 
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On peut y distinguer deux parties bien distinctes : une partie aponévrotique composte 
de lames qui s'unissent entre elles en formant des loges distinctes, et des muscles super- 
posés par couches, et qui remplissent ces diverses loges, avec des vaisseaux et des nerfs 
importants. 

Commençons par l'étude des parties aponévrotiques. 


1. — Aponévrose pelvienne supérieure (fig. 24 et 25). 


La première aponévrose que l'on rencontre en procédant de dedans en dehors, c’est 
l'aponévrose pelvienne supérieure. Fixée en arrière à la face antérieure du sacrum et du 
coccyx, en dedans des trous sacrés, et en avant, sur la face interne du corps du pubis, 
près de la symphyse, elle tapisse toute l'étendue des parois du bassin sauf la moitié su- 
périeure de la demi-circonférence antérieure, Au niveau du bord du détroit abdomi- 
nal, elle se confond en avant avec l'aponévrose des parois abdominales ; latéralement 
avec celle du muscle iliaque ; en arrière, avec l'aponévrose lombo-iliaque. En bas elle re- 
couvre tout le plancher du bassin comme une sorte de diaphragme inférieur. 

Au niveau du bord supérieur du grand trou sciatique, elle se dédouble en deux feuil- 


Fig. 25. — Coupe transversale de l'aponévrose 


Fig. 24. — Aponévrose pelvienne supérieure. 
pelvienne supérieure (d'après Pajot). 


Coupe verticale antérieure (d'après Pajot). 

b,c, 1, e, aponévrose pelvienne supérieure. — R, rectum. — V, vagin. — W, vessie, — 
d, symphyse du bassin. — x, rectum.— v,va- #1,M, cloison transversale formée par le dédou- 
gin.— w, vessie. — 1, e, partie de l'aponévrose  blement en 2? feuillets de laponévrose supé- 
pelvienne supérieure refoulée par la vessie qui  rieure. — /, /, extrémité interne de cette cloison 
fait saillie à travers son épaisseur. transversale. 


lets qui, se réfléchissant à angle presque droit, constituent une cloison transversale qui 
divise cette cavité aponévrotique en deux parties, l'une antérieure plus grande, l'autre 
postérieure plus petite. Unis par leur bord supérieur, ces deux feuillets s'écartent pat 
leur partie inférieure en formant ainsi un triangle à base inférieure. Ils aboutissent pa 
leur partie interne au rectum et au vagin avec les parois desquels ils se con- 
fondent, par leur partie externe aux parties molles qui remplissent le trou ischiatique. 
La portion périnéale est traversée par le rectum en arrière, par le vagin en avant el 
enfin plus en avant par la vessie qui fait par son bas-fond une légère saillie au-dessous 
du niveau de l’aponévrose, Ce n’est pas, comme le fait remarquer Pajot, une véritable per- 
foration que subitl’aponévrose, car les bords de ces ouvertures se replient de bas en haut 
et se prolongent en expansions fibreuses sur les parois de chacun des organes qui les 
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ont traversées. Cette disposition est particulièrement remarquable sur la vessie et le 
vagin. k 

La portion pariétale recouvre le sacrum, le coccyx, les branches antérieures des nerfs 
sacrés, le musele pyramidal et son aponévrose, la partie supérieure de lobturateur et de 
son aponévrose, enfin la moitié supérieure -du corps et de la symphyse du pubis. Elle 
occupe done tout à la fois l'excavation et ledétroit périnéal. 

Les autres aponévroses n'occupent que la moitié antérieure du détroit inférieur, on 
les appelle aponévroses périnéales ; elles sont au nombre de trois. 


[. — Aponévroses périnéales. 


Elles s'étendent verticalement du corps et de la symphyse du pubis jusqu'à une ligne 
fictive placée transversalement entre les deux tubérosités sciatiques. Transversalement 
elles sont limitées par les branches ischio-pubiennes auxquelles elles s'insérent. 

Siluées les unes au-dessus des autres, elles forment de véritables loges par la réunion 
réciproque de leurs bords postérieurs au niveau de la ligne fictive bi-ischiatique sus- 
indiquée. Elles sont toutes traversées par lurèthre et le vagin ; mais le rectum ne les 
traverse pas, car elles ne s'étendent pas jusqu à cel organe. 


Fig. 27. — Aponévroses du périnée. Coupe 
transyersale (d'après Pajot). 


1,branches ischio-pubiennes sciées horizonta- 
lement. — ?,le vagin coupé d'avant en arrière. 
— L,les grandes lèvres coupées de même.— 
a, aponévrose périnéale profonde. — 6, aponé- 
vrose périnéale moyenne. — €, aponévrose pé- 
rinéale superficielle, — ip, insertion de l'apo- 
névrose périnéale profonde à la face postérieure 
« ; La des branches ischio-pubiennes, — », insertion 
Fig. 26. — Aponévroses du pernee: de la mème aponévrose aux parties latérales du 
Coupe verticale antéro-postéricure vagin, — 7, insertion de l'aponévrose périnéale 
(d'après Pajot). rene To ; iSchi 
moyenne à la face interne de la branche ischio- 
pubienne. — 0, division de cette même aponé- 
vrose en ? feuillets et insertion de ceux-ci au 
vagin après avoir euveloppé le bulbe et le muscle 
coustricteur., — ic, division de l'aponévrose pé- 
rinéale superficielle et son insertion à la branche 
ischio-pubienne en enveloppant le muscle ischio- 
caverneux et la racine correspondante du clito- 
ris. — L, insertion de la mème aponévrose à la 
face profonde de le grande lèvre dans un point 
correspondant à celui où la peau de cette partie 
se confond à la membrane muqueuse, 


a, b, €, aponévroses profonde 
moyenne et superficielle du périnée. 
— , rectum. — Ÿ, vagin. — w, urè- 
thre. — P, pubis. — «, insertion de 
l'aponévrose pelvienne supérieure au 
pubis. — {, insertion de l'aponévrose 
périnéale au pubis. — d, bord posté- 
rieur de laponévrose périnéale pro- 
fonde se confondant avec le bord pos- 
térieur des aponévroses perinéales 
moyenne et superficielle. 


En procédant d'arrière en avant et de dedans en dehors on peut les désigner sous 
les noms d’aponévrose périnéale profonde, moyenne, et antérieure ou superficielle, 


MUSCLES DU PÉRINÉE. où 


a. Aponévrose périnéale profonde. — Elle est fixée en haut, au bord inférieur du liga- 
ment triangulaire, latéralement à la face interne des branches ischio-puhiennes près du 
trou sous-pubien, et à la face interne des tubérosités sciatiques. Traversée par l’urèthre 
et le vagin, elle adhère à ce canal derrière le bulbe +t le muscle constricteur du vagin. 
Son bord postérieur, au niveau de la ligne bi-ischiatique, se recourbe de haut en bas et 
d'avant en arrière pour s'unir à celui des deux autres aponévroses périnéales. 

b. Aponévrose moyenne. — Elle est fixée à la face antérieure du corps du pubis derrière 
le clitoris, puis à la lèvre interne des branches ischio-pubiennes, Traversée comme la 
profonde, par l’urèthre et le vagin, elle semble se dédoubler pour envelopper ce canal et 
s’y fixer, en enveloppant le bulbe et le constricteur du vagin. — Son bord postérieur se 
confond avec le bord postérieur de l'aponévrose profonde (voir fig. 26 et 27). 

©. Aponévrose superficielle. — Elle s'insère, en haut à la face antérieure du corps du 
pubis en recouvrant la racine du clitoris et en allant se confondre avec l'aponévrose 
abdominale, latéralement à la lèvre externe des branches ischio-pubiennes ; là elle se 
dédouble pour envelopper les muscles ischio-caverneux et les racines du clitoris. En 
arrière, elle va se confondre-par son bord postérieur qui se recourbe de bas en haut et 
d'avant en arrière, avec les bords des deux aponévroses moyenne et profonde. 

Traversés ainsi par l’urèthre et le vagin, les bords de ces aponévroses pénètrent dans 
l'épaisseur des grandes lèvres et s'insèrent à la face profonde de la peau de ces grandes 
lèvres, au point où la peau se réunit à la membrane interne du vagin. 

Au-dessus se trouve la peau, qui est percée des trois ouvertures anale, vaginale et 
uréthrale. 


$ 4. — Muscles du périnée. 


Les muscles du périnée sont : le relever de l'anus, l'ischio-coccygien, le sphincter de 
l'anus, le constricteur du vagin, le transverse du périnée et l'ischio-caverneux. 

Pajot réunit dans une même description le releveur de l'anus et lischio-coccygien. 

1° Releveur de l'anus et ischio-coccygien. — Muscle pair et symétrique, il forme un plan 
charnu étendu au-dessus du détroit supérieur. Il présente à considérer une surface supé- 
rieure concave, une inférieure convexe el une circonférence. 

Il s’insère, en avant, à la face interne du corps du pubis, très près de la symphyse, à 
la face postérieure de la branche horizontale du pubis, et à une arcade fibreuse dite 
pubio-sciatique qui va du bord inférieur du pubis à lPépine sciatique, au bord et au 
sommet de l’épine sciatique et à la face antérieure du pétit ligament sciatique. De ces 
diverses attaches ses fibres rayonnent en dedans jusqu'au raphé fibreux qui s'étend du 
coccyx au rectum, s'attachent aux parois latérales du rectum, au raphé placé entre 
le rectum et le vagin, aux bords latéraux du vagin et aux parois latérales de la vessie, 
Ces fibres passent au-dessus des anneaux supérieurs du sphincter externe de l'anus. 

Les fibres qui vont de l'épine sciatique et du ligament sciatique au coccyx consti- 
tuent le muscle ischio-coccygien, et forment ainsi le faisceau postérieur du muscle re- 
leveur de l'anus. 

Placé immédiatement au-dessous de l'aponévrose pelvienne supérieure, le releveur dle 
l'anus est recouvert sur sa face convexe ou inférieure, du moins dans sa partie antérieure, 
par un feuillet aponévrotique appelé aponévrose inférieure du muscle releveur de l'anus. 
Dans un travail récent, Budin a appelé l'attention sur une contraction particulière des 
fibres de ce muscle que Hildebrand avait signalée déjà et qui peut devenir dans certains 
cas une véritable cause de dystocie. 

Au-dessus du releveur de l'anus se trouvent : 

2e Le sphincter externe de l'anus. — C'est un anneau musculaire qui entoure l'extrémité 
inférieure de l'anus. Allongées en forme d'ellipse, ses fibres s'étendent du sommet du 
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coceyx à la partie postérieure du rectum qu'elles entourent de chaque côté. Au-devant 
de cet intestin ces fibres s'entre-croisent; celles du côté droit passent à gauche, celles du 
côté gauche passent à droite et viennent entourer l'orifice du vagin en constituant : 


EH, 
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Fig. 28. — Muscles du périnée chez la femme. 
1,racines du clitoris. — ?, gland du clitoris. — 3, glande de Bartholin. — 4, bulbe du vagin. 
— 5, Ischio-caverneux. — 6, constricteur du vagin. — 7, transverse du périnée. — 8, aponé- 
vrose moyenne, — 9, sphincter externe de l'anus. — 10,releveur de l'anus. (BEAUNIS et BoucHARDb.) 


3° Le constricteur du vagin. — Les fibres du constricteur du vagin naissent done de ce 
entre-croisement, S'appliquent sur lPextrémité inférieure du vagin en enveloppant le 
bulbe du vagin. Parvenus à la partie antérieure du vagin, les deux faisceaux entourent 
l'orilice de Purethre, el finissent par atteindre le clitoris sur les racines duquel ils se 
fixent en se confondant avec extrémité supérieure des muscles ischio-caverneux. Le 
constricteur du vagin et le Sphineter anal représentent done un huit de chiffre, 

&o Transverses du périnée. — Museles pairs symétriques, ils représentent deux petits fais- 
ceaux charnus qui naissent de la face interne des tubérosités scialiques au-dessous des 
ischio-caverneux, entre les Insertions des aponévroses périnéales movenne et superti- 
cielle; ils se portent de Tà dans l'espace qui sépare la vulve de l'anus. Là ils se confon- 
dent avec les fibres du transverse opposé, du sphineter anal, et du constrieteur du vagin. 

bo Jschio-caverneur. —Muscles pairs symétriques, ils sont placés sur le bord inférieur 
et la face interne des branches ischio-pubiennes, Nés de la tubérosité sciatique et des 
branches ischio-pubiennes, ils enveloppent la racine des corps caverneux du clitoris, et 
se terminent à l'enveloppe tlibreuse de ces corps caverneux, très près de l'attache supé- 
rieure du constricteur du vagin. 


Les deux faisceaux du constricteur du vagin sont embrassés par le dédoublement 
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vaginal de l'aponévrose périnéale moyenne, les ischio-caverneux par le dédoublement 
ischio-pubien de laponévrose périnéale superficielle, 

ie Enfin la partie supérieure des muscles grands fessiers couvre par les fibres coccy- 
giennes et sacrées de ces muscles toute la partie du détroit périnéal qui est comprise 
entre le bord inférieur des grands et petits ligaments sciatiques ‘et deux lignes qui 
iraient du sommet du coceyx au milieu des tubérosités scialiques. Des nerfs et des 
vaisseaux nombreux se distribuent dans l'épaissseur du plancher pelvien. 

Le péritoine forme la partie Ha plus profonde du plancher périnéal; il re- 
couvre l'aponévrose pelvienne dont il est séparé par une couche de tissu cellulaire qui 
communique librement avec le Uüssu cellulaire du ligament large et qui est surtout 
abondant en deux points : 

1° Entre la peau et l'aponévrose périnéale superficielle, c'est-à-dire au dedans de l'ar- 
cade pubienne. 

2° Dans ce que l'on a appelé le Creux ischio-rectal. Les fosses ischio-rectales. 

Fosses ischio-rectales. — Ce sont deux cavités placées symétriquement en dehors de 
l'anus et de l'extrémité du rectum. Chaque fosse présente deux parois, deux extrémités, 
une base el un Sommet. 

Paroï postérieure. — Elle est formée par la partie postérieure et inférieure de l'apo- 
névrose de l'obturateur interne. Elle se termine en haut à la bandeleite fibreuse dite 
pubio-sciatique. 

Paroi supéro-interne. — Elle est formée par le releveur de Fanus et le sphincter de 
l'anus. 

L’exlrémité antérieure résulte de l’union des deux parois interne et externe avec le 
bord postérieur des aponévroses périméales. 

L'extrémité postérieure est formée par le bord inférieur du grand fessier, 

La base, tournée vers la peau, s'étend du bord inférieur du grand fessier au bord 
postérieur des aponévroses périnéales d'une part; de l’autre, des ischions à l'anus. 

Le sommet résulte de la réunion des deux parois interne et supéro-interne. 

La fosse ischio-rectale est remplie par du tissu adipeux, dont la quantité varie suivant 
les sujets. 


S 5. — Glande coccygienne. 


Découverte par Luschka, cette petite glande, grosse comme un pois, se trouve au- 
devant de la pointe du coccyx. Elle est située entre les tendons des musclesreleveurs, à 
leur insertion coccygienne et l'extrémité supérieure du sphincter de l'anus, 

Sa structure et ses fonctions sont à peu près inconnues, 


$ 6. — Modifications produites dans le bassin osseux par la présence 
des parties molles. 


Du côté du grand bassin, la présence des muscles iliaques et psoas modifie la profon- 
deur des fosses iliaques et transforme le détroit supérieur en un triangle eurviligne à 
base antérieure et à sommet tronqué dirigé en arrière. 

Les diamètres du bassin subissent les modifications suivantes : 

to Le diamètre AP perd # à 5 millimètres par la présence de la vessie et du rectum, 

20 Les diamètres obliques, par suite de la présence des muscles pyramidaux el oblu- 
rateurs, perdent également 4 à 5 millimètres, 

3° Lediamètretransverse, grâce aux muscles psoas-iliaques, perd environ 15 millimètres. 

Tous les diamètres se trouvent donc ramenés à peu près aux mêmes dimensions, 


» 
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Dans l’excuvation, la présence des parties molles raccourcit tous les diamètres de 5 


millimètres environ. 

Comme le fait remarquer Pajot, le plancher du bassin est extensible, et par consé- 
quent, pendant l'accouchement, le bassin représente un canal dont l'ouverture est bien 
toujours au détroit supérieur, mais dont l'extrémité terminale est représentée par la 
valve dilatée. Ge canal est donc beaucoup plus long et plus courbe que sur le bassin 0s- 
seux. La paroi postérieure est représentée par deux parties, lune osseuse de 22 à 27 
centimètres, l’autre, molle et extensible, qui peut atteindre 44 à 15 centimètres. Les pa- 
rois latérales comportent aussi deux parties, l'une osseuse, l'autre formée par les Dé: 
sions latérales du périnée fortement distendu, Enfin la paroi antérieure est constituée 
presque exclusivement par la symphyse pubienne et le corps du pubis, et accessoire- 
ment par l'urèthre et la partie supérieure du vagin. La ligne centrale que le fœtus doit 
parcourir est donc presque demi-cireulaire, et l'axe autour duquel il doit tourner en 
franchissant ce canal est représenté par la symphyse. C'est également cette ligne que 
doit suivre la main de l'accoucheur pour parcourir le bassin de bas en haut et de dehors 
en dedans. 


CHAPITRE IT 


ORGANES GÉNITAUX INTERNES. 


L'appareil génital de la femme se compose : 4° des ovaires qui produisent et contien- 
nent les ovules ; 2° des trompes qui conduisent ces ovules dans l'intérieur de l'utérus ; 
3° de l'utérus où matrice, organe où se développe l'ovule fécondé ; 4° du vagin, organe 
copulateur qui reçoit le liquide fécondant et transmet au dehors le produit de la fécon- 
dation ; 5° de la vulve ou vestibule du vagin qui sert à la fois à la copulation et à la sortie 
du fœtus. , 

On divise encore les organes génitaux en internes el externes. Les premiers étant de 
beaucoup les plus importants, c'est par eux que nous commencerons cette étude. 
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ARTICLE 1°, — OVAIRES. 


Les ovaires sont les organes essentiels de l'appareil génital de la femme. Aussi leur 
analogie avec le testicule leur avait-il fait donner par les anciens le nom de Testes 
muliebres. 


$ 407, — Situation. — Direction. — Volume. — Forme. — Moyens d'attache 
de l'ovaire. 


Is sont situés dans l’aileron postérieur des ligaments larges, sur lés côtés de l’utérus, 
en arrière des trompes et des ligaments ronds, en avant du rectum, dont ils sont ordi- 
nairement séparés par des anses intestinales. 

Ils sont fixés en dedans à l'utérus par un ligament résistant et arrondi, le ligament de 
l'ovaire. Les ligaments larges les attachent en dehors aux parois latérales du bassin. 
Ainsi logés dans un repli du péritoine, ils sont à la fois fixes et mobiles. Cette mobilité 
leur permet de suivre les déplacements des organes de leur voisinage (voir fig. 33). 

Leur situation dans l’aileron postérieur leur permet des mouvements de déplace- 
ment de haut en bas et de bas en haut, de dehors en dedans et de dedans en dehors 

Les déplacements dus à la laxité des ligaments larges tiennent surtout à ce que la 
vessie, en se dilatant, refoule en arrière et en bas la matrice etles ligaments larges. Les 
ovaires sont alors couchés sur les côtés de la portion moyenne de l'intestin, au-dessus 
des ligaments utéro-sacrés. 

Quant aux déplacements qui sont dus à l'ampliation de Futérus, ils permettent aux 
ovaires d'occuper successivement l'excavation du bassin, l'hypogastre, la région ombi- 
licale et enfin les régions iliaques. Après l'accouchement, les ovaires répondent aux 
fosses iliaques. 

Quant aux déplacements pathologiques, ils sont extrêmement variés. 

La direction des ovaires est transversale. 

Leur volume varie avec les différents âges et l’état d'évolution des ovules. En général, 
ils présentent les dimensions suivantes : 
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Diamètre transversal. ..... SAS DS de Ron ONE 38 mill. Longueur. 
Diamètre vertical.......... OT or LOTO 18 mill. Hauteur. 


Diamètre antéro-postérieur.................. 15 mill. Épaisseur. 


Le poids est de 6 à 8 grammes en moyenne, 
Forme. — Ils ont la forme d'un ovoïde allongé dans le sens transversal, un peu aplati 
d'avant en arrière, On peut leur distinguer deux faces, deux bords et deux extrémités. 

Les faces lisses, unies, blanchàtres jusqu'à la puberté, deviennent de plus en plus irré- 
culières, à mesure que les cicatrices dues à l'ovulation se multiplient. Elles deviennent 
alors brunes jaunâtres, et prennent un aspect rugueux et crevassé (voir fig. 33). 

La face antéro-supérieure regarde en haut et en avant ; la postéro-inférieure regarde 
eu bas et en arrière. 

Les bords se dirigent transversalement de dedans en dehors. 

Le supérieur et postérieur est convexe, L'inférieur et antérieur est rectiligne, il donne 
attache au repli du péritoine qui forme l’aileron postérieur, C’est le hile de l'ovaire. 
C'est par ce bord que pénètrent les artères, que sortent les veines et les lymphatiques 
de l'ovaire. C'est aussi à ce bord que s’attachent le ligament de la trompe et le ligament 
rond postérieur où lombaire, à l'extrémité externe; le ligament de l'ovaire à l'extrémité 
interne. 

Les ligaments de l'ovaire sont au nombre de trois : 

1° Le ligament de l'ovaire : e’est un cordon de 30 où 35 millimètres de long sur 3 ou 4 
millimètres de diamètre, composé de fibres musculaires qui se continuent en dedans 
avec celles de la face postérieure de l'utérus et en dehors avec lextrémité interne du 
bord inférieur de l'ovaire. 

20 Le ligament de la trompe : il est formé par l'une des franges du pavillon de la trompe 
qui s'étend jusqu'à l'extrémité externe du bord adhérent de l'ovaire. Cette frange con- 
lient des fibres musculaires, dont quelques-unes se continuent au niveau du hile avec 
velles du ligament de l'ovaire, tandis que d'autres plus nombreuses pénètrent dans 
l'épaisseur de Porgane (voir fig. 33). 

30 Ligament rond postérieur. — Signalé pour la première fois par Rouget, il est com- 
posé de fibres, qui, nées supérieurement du fascia sous-péritonéal, suivent le trajet des 
vaisseaux ovariques qu'elles recouvrent etentourent en grande partie, Parvenues dans les 
ligaments larges, elles s'étalent sur son feuillet postérieur, et se rendent sur la face pos- 
térieure du corps de l'utérus, au pavillon de la trompe et au hile de l'ovaire pour se 
prolonger, partie dans l'épaisseur de la glande, partie dans l'aileron de la trompe, 


$ 2, — Structure de l'ovaire. 


Jusque dans ces dernières années, on considérait l'ovaire comme composé d'une enve- 
loppe externe séreuse, d'une enveloppe propre fibreuse, tunique albuginée et d’une subs- 
lance spongieuse dans laquelle se développaient les ovules. 

Presque à la même époque, Schrôn (1862) et Sappey (1863) démontraient que les 
auteurs s'étaient trompés jusque-là et que : 1° l'enveloppe séreuse ou péritonéale 
n'existe qu'à Pétat de couche épithéliale ; 2° que l'enveloppe fibreuse n'existe pas ; 
3° que la partie spongieuse ne contient ni ovules ni follicules de Graaf. 

Lorsqu'on divise l'ovaire perpendiculairement à sa surface, et dans toute son épais- 
seur, on constate qu'il se compose de deux parties : 

1° Une partie superlicielle blanche, ferme, d'apparence homogène ; 

2° Une partie centrale rougeñtre, de consistance spongieuse. 

La partie superficielle est le siège exclusif des vésicules ovariennes ; la partie pro- 
fonde ou centrale est constituée par des faisceaux de fibres musculaires et lamineuses. 
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La première est la couche ovigène ou glandulaire ; la deuxième est la portion vasculaire 
ou bulbeuse. 


I. — Bulbe de l'ovaire. 


| La portion bulbeuse constitue le corps de la glande. Elle soutient la couche glandu- 
laire ou ovigène. Plus ou moins rougeâtre suivant l'état de congestion du bulbe, elle 
est formée de fibres musculaires, de fibres de tissu conjonetif, de vaisseaux et de nerfs. 

Les fibres musculaires, signalées pour la première fois par Rouget en 1858, provien- 
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Fig. 29. — Coupe de l'ovaire. 

1, vésicules corticales. — ?, vésicules plus volumineuses. — 3, vésicules entourées de la mem- 
brane granuleuse. — 4, 5, 6, 7,8, follicules à des degrés divers de développement. — 9, mein- 
brane granuleuse. — 10, ovule. — 11, cumulus proliger. — 1?, follicule qui n’a pas été ouvert- 
‘entouré par un réseau vasculaire. — 13, follicule dont le contenu s'est échappé en partie. — 
14, stroma de la zone corticale. — 15, vaisseaux pénétrant par le hile de la glande, — 16, stroma 
du hile. — 17, membrane externe d'un corps jaune. — 18, artère du corps jaune, — 19, sa veine 


centrale (ScHrôN, Zeitschrift für Wissenschaftl. Zoologie). 


nent du ligament de l'ovaire, du ligament de la trompe, du ligament rond postérieur, 
et de l’aileron postérieur du ligament large. Elles se portent de bas en haut en rayon- 
nant et en s’entrecroisant. 

Les fibres de tissu conjonctif suivent partout le trajet des vaisseaux. Elles sont entre- 
mêlées d’un grand nombre de corps fibro-plastiques fusiformes. 

Les artéres naissent de l'artère utéro-ovarienne. Toutes pénètrent dans le bulbe par 
le hile, elles sont éminemment flexueuses, hélicines. Elles s'anastomosent entre elles, 
et forment un réseau dont les mailles sont de plus en plus petites à mesure qu'elles se 
rapprochent de la surface de la glande. 

Les veines sont très nombreuses et très grosses ; elles forment par leurs anastomoses 
un plexus d'où partent des ramuseules qui deviennent des trones, et se jettent dans la 
veine utéro-ovarienne. 

Les lymphatiques très nombreux se résument en huit ou dix troncs qui, du hile de la 
glande, se portent aux ganglions lombaires. 


CHARPENTIER, — Accouchements, 3 


34 ANATOMIE DES ORGANES QUI SERVENT A LA GÉNÉRATION. 


Les nerfs proviennent du plexus ovarique. 
Considéré par Rouget comme un organe érectile, le bulbe, suivant Sappey, ne serait 
pas en réalité un véritable organe érectile, mais n’en aurait que les apparences, sans en 


avoir la constitution réelle. 


Il. — Couche ovigéne. 


C'est la portion périphérique, la partie essentielle de l'ovaire. Elle à un millimètre 
d'épaisseur, elle est égale et lisse chez les jeunes filles et les jeunes femmes. Lorsque 
l'ovaire se couvre de cicatrices elle devient inégale. Elle se compose d’un revêtement épi- 
thélial, d'une trame fibreuse, de corps fibroplastiques fusiformes, de vaisseaux et de 
nerfs, enfin des vésicules ovariennes, follicules de Graaf, ovisacs (V. fig. 58, 59 ,60, p. 70). 

to Épithélium. — Formé par une seule couche de cellules ovoides ou mieux prismati- 
ques, il recouvre toute la surface de l'ovaire, sauf au niveau du hile de l'organe. 

20 Trame fibreuse. — C'est elle qui sert de charpente de soutien. Elle est composée de 
fibres lamineuses parsemées de nombreux corps fibro-plastiques fusiformes (Robin). 
Adhérente par sa face externe à l'épithélium, elle se continue sans ligne de démarca- 
tion bien tranchée avec les fibres lamineuses du bulbe. Elle est d’une couleur blanche. 

39 Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux sanguins sont très nombreux et forment par 
leurs anastomoses un riche réseau. Les dernières divisions artérielles se répandent sur 
le pourtour des vésicules ovariennes, Les veines se continuent avec celles du bulbe. Les 
nerfs suivent le (trajet des artères. 


HI. — Vésicules ovariennes. 


Ge sont les enveloppes des œufs où ovules, les ovisacs de Barry. Le premier qui les 
ait bien décrites est de Graaf,en 1672, d'où 
le nom de Vésicules de de Graaf. 

Toutes sont situées dans la portion péri- 
phérique, au nombre de 400,000 environ 
chez les enfants de deux ans, plus encore 
chez le fœtus. Elles s'élèvent, de 18 à 20 
ans, Jusqu'au nombre de 350,000 environ 
par ovaire, près de 700,000 pour chaque 
femme, À l'état embryonnaire, la femme 
possède doncdéjàtoutesles vésicules qu'elle 
doit posséder plus tard. Elles n'existent 
absolument que dans la portion périphé- 
rique de l'ovaire, et si après la puberté on 
semble en trouver quelques-unes dans la 
portion bulbeuse, cela tient au développe- 
ment de quelques-unes d'entre elles qui 
débordent alors la couche ovigène, et pé- 
A, membrane externe du follicule. — B, sa  nètrent dans la couche bulbeuse, d'autant 


Fig. 30. — Follicule de de Graaf, 


couche externe. — C, membrane granuleuse , : : 
se 7e : È plus profondément qu'elles ù à 
- D, cavité du follicule. — KE, ovule. — G, cu- [ F ; « | . es deviennent 
mulus proliger. — 1, membrane vitelline. — plus volumineuses (lis. 30). 
?, vitellus. — 3, vésicule germinative (Bischof). Depuis !e moment de la naissance jus- 


qu'à la puberté, les ovisacs et les ovules se 
modifient à peine. Leur forme est sphérique, leur diamètre n'excède pas On»,03 à Omm,04. 
Leurs parois sont constituées par une membrane conjonctive, mince et pourtant résis- 
tante, elles ne renferment pas de liquide et sont remplies par des cellules épithéliales 
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el par l'ovule. Au moment de la puberté, un certain nombre de ces vésicules se dévelop- 
pent, acquièrent le volume d’un grain de millet, d'un grain de plomb, et même d’un pois. 
L'une d'elles parvient à maturité complète en trois semaines ou un mois, elle se rompt 
et laisse échapper l'ovule, Ce phénomène se reproduit à chaque époque menstruelle ; nous 
l'étudierons plus loin en détail. L'ovisac, à cette époque de complet développement, se 
compose : 

1° D'une paroi ou capsule d'enveloppe, qui revêt les apparences du tissu réticulé, et 
quise vascularise. Elle se compose, suivant Robin, de fibres lamineuses tassées les unes 
contre les autres, de matière amorphe transparente à fines granulations, et de cellules 
polyédriques à angles arrondis, volumineuses, que l’on ne retrouve que dans la paroi de 
l'ovisac, et dans la muqueuse utérine développée par la grossesse, 

2° D'un liquide clair visqueux ; 

3° D'une couche de cellules petites, arrondies, à noyaux, appliquées à la face interne 
de la capsule d’enveloppe. C'est la membrane granuleuse. Plus denses, plus nombreuses 
en un point, ces cellules forment par leur réunion en ce point 
le disque où cumulus proliger. C'est au centre de ce disque 
proligère que se trouve l’ovule. 


ê5 


IV. — Ovule. 


Découvert en 1827 par de Baer, l'ovule est sphérique (fig. 31) ; 
il a de Om,01 à Onm,02, Il se compose de trois parties : 

1° Une enveloppe, membrane vitelline, épaisse, élastique, ré-  Fig-31.— Ovule (Külliker). 
sistante, transparen(e, d'aspect homogène, de nature amor- 


1, zone pellucide. — 


phe. 2, Contour externe du vi- 

2° Un liquide granuleux, le vitellus; c'est l'analogue du tellus. — 3, vésicule ger- 
jaune des oiseaux minative avec la tache ger- 
Le Ë DA 7 PU 


el : Far , .  minative (Gross. 250). 
30 Une vésicule transparente, la vésicule germinative, vési- ( 


cule de Purkinje, qui l’a signalée chez les oiseaux, et qui n’a 
été découverte qu'en 1834 chez les mammifères, par Coste. Sphérique, extrêmement 
ténue et transparente, elle est formée par une membrane amorphe qui renferme un 
liquide aussi limpide que le cristal. Elle a de 02,02 à 0®®,04 de diamètre. 

Dans cette vésicule, Wagner a observé un corpuscule particulier auquel il a donné 
le nom de tache germinative. 


V. — Vésicule embryogéne. 


Chez certaines espèces animales, Balbiani a observé et décrit dans l’ovule un corps 
particulier ou une vésicule spéciale, qu'il a appelé vésicule embryogène, et qui serait des- 
tiné à former la matière plastique qui servira au développement du nouvel être (Tarnier). 
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L'utérus où matrice est l'organe dans lequel se développera l'ovule fécondé, et qui 
donnera expulsion au fœtus arrivé au terme de Ja grossesse. Impair et médian, 
l'utérus est unique el symétrique, 


$ 1. — Forme, situation, volume de l'utérus. 


Forme. — Il à la forme d'un cône aplati d'avant en arrière, dont la base regarde en 
haut, et le sommet en bas. Immédiatement au-dessous de la partie moyenne, on re- 
marque une dépression circulaire qui divise l'organe en deux parties : l'une supérieure 
plus volumineuse, c'ést le corps; l'autre inférieure plus étroite, c'est le col. La dépression 
qui les sépare est l’isthme de l'utérus. 

Situation. — L'utérus (fig. 32) est situé dans l'excavation du bassin, entre le rectum en 
arrière, le vagin en bas, auquel il est étroitement uni, la vessie en avant, et les ligaments 
larges qui le soutiennent latéralement, Chezle fœtus, son fond répond à la cinquiéme vertè- 
bre lombaire, puis il semble s'enfoncer dans le petit bassin à partir de la naissance; mais 
chez la femme le fond de l'utérus arrive au niveau du détroit supérieur, et, dans la 
grande majorité des cas, est facile à percevoir soit au niveau, soit même un peu au- 
dessus de ce détroit, 

Volume, Le volume de l'utérus est extrêmement variable, et dépend non seulement 
de l'âge, mais du moment où on l’examine, 

Avant la puberté, le col esl presque aussi volumineux que le corps, mais à partir de 
cette époque le corps acquiert une prépondérance qu'il ne perdra plus désormais, même 

. . Lu * “ no k fe 
chez les vieilles femmes. Plus tard, on peut distinguer dans l'utérus des modifications 
de volume temporaires, et d’autres persistantes. 

Ainsi la menstruation augmente très notablement et momentanément le volume de 
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l'utérus, tandis que les rapports sexuels et les grossesses répétées déterminent une modi- 
lication permanente. 
Richet donne les dimensions suivantes : 


{ Diamètre vertical de la cavité... 45 mill. Paroi comprise. 55 mill. 


ns {Diamètre transverse intra-utérin. 15 mill. — 30 mill. 
Femmes { Diamètre vertical de la cavité... 55 mill. — 63 mill. 
sans enfants. ( Diamètre transverse intra-utérin. 27 mill. — 45 mill. 
Femmes ayant eu (Diamètre vertical intra-utérin.... 60 mill. —- 68 mill. 
des enfants. { Diametre transverse intra-utérin. 30 mill. — 47 1/2 mill. 


Voici d'autre part les dimensions données par Sappey. 


ONU OMAN Ste Donne yon one Den . 0,060 millimètres. 
Vierges. | PÉTER ee ame CU in ee een em et ee à 0,038 — 
ÉD ATSS CU RAC AE de 0,022 _— 
LONBNCUT ee toer ee e  e eeee 0,06? — 
Nullipares. | DTPCUL ete he etes ce om eu os cace 0,010 — 
ÉDaISS One mens UT DR D sea 0,023 — 
CTONATO EE ea UE he te .. 0,068 — 
Multipares. AL COUR tee eee eee ce Os vente c 0,043 — 
ÉDaisseutee 0. PA CT A Un PS A A PR 0,026 — 


Ces mesures concordent, on le voit, à peu près. 
Chez les nullipares, le corps représente un peu plus de la moitié de la longueur totale. 


Fig. 32. — Situation de l'utérus. 


a, vessie. — b, fond de l'utérus. — ce, trompes. — dd, ovaires. — e, rectum. — f, aorte. — 
? É : 
4, veine-eave ascendante. — hh, ligaments ronds. 


Chez les femmes qui ont eu un ou plusieurs enfants le corps $ allonge de 8 à 10 milli 


mètres, 


‘uté > 42 er s, À terme il varie de 900 à 950 
Le poids moyen de l'utérus est de 2 grammes. À terme il varie de ê 


#rammes. 
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Direction. — Suivant les auteurs classiques, l'utérus serait dirigé selon l'axe du détroit 
inférieur, et le col ferait ainsi directement suite au corps de l'organe. Sa mobilité lui 
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ant, en arrière et latéralement, on avait 


ut comme pathologiques, les noms d'Anté. 


av 


n 


(é 


permettant de se déplacer en (otalité 


donné à ces déplacements que Pon considé 


Rétro et Latércversion. 


ri 
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Mais le col et le corps ne jouissant pas d’une égale mobilité, et le col étant mieux fixé 
que le corps, ce dernier pouvait se fléchir seul, en avant, en arrière et même sur les c6- 
tés ; d’où les noms de Anté, Rétro et Latérofleæion. De toutes ces déviations l’antéflexion 
parut si commune qu'on voulut en faire l'élat normal, et les recherches de Piachaud, 
de Boullard, de Verneuil semblèrent confirmer ce fait. Richet repousse cette opinion 
en montrant que les antéflexions sont toujours accompagnées d’un état morbide de 
l'organe, et il est arrivé aux conclusions suivantes : 

1° Chez le fœtus et l'enfant, l'utérus n’a pas et ne peut avoir de direction fixe et dé- 
terminée. Situé dans l'abdomen et non dans le bassin, il obéit sans résistance à toutes 
les impulsions, et particulièrement à la pression de l'intestin, qui suffit pour le pousser 
et le maintenir fléchi en avant; 

2° Chez les femmes adultes et nullipares, l'utérus est légèrement et régulièrement 
incurvé en avant, el son axe semble suivre la direction du canal pelvien ; 

3° Les déplacements sont fréquents, surtout l’antéflexion et l’antéversion, ce qui tient 
à la pression de l'intestin grêle. 

4° Lorsque la déviation de l'utérus, version ou flexion, est complète, presque toujours 
elle est accompagnée d'altérations du tissu utérin. 

Pour Sappey, la direction de l'axe de la matrice est surtout subordonnée à l’état 
l’ampliation de la vessie. Si la vessie est médiocrement pleine, il se dirige de haut en bas 
et d'avant en arrière, et est parallèle à l'axe du détroit supérieur. Si la vessie est vide 
il s'incline en avant, et la matrice forme avec le vagin un angle droit. Sila vessie est 
pleine, la base de l'utérus est repoussée en arrière vers le rectum. Son axe s'incline de 
haut en bas et d’arrière en avant, et tend à se rapprocher de celui du vagin. 

Si Sappey s'accorde avec Richet sur le peu d'influence due à la présence du rectum 
on voit qu'il est loin d’en être ainsi par rapport à la vessie. Pour lui c’est surtout cet or- 
gane qui influerait sur la direction de l’axe de l'utérus, suivant son état de plénitude ou 
de vacuité. 


$ 2. — Faces et bords de l'utérus. 
L'utérus présente à considérer deux faces, deux bords latéraux, un bord supérieur 


ou fond, une portion inférieure ou vaginale, et deux angles. On lui décrit également un 
corps et un col. 


1° Face antérieure. — Elle est triangulaire et légèrement convexe. Elle est en rapport 
avec le bas fond et la face postérieure de la vessie. 
2e Face postérieure. — Elle est manifestement convexe et offre sur la ligne médiane 


une sorte de crête qui la parcourt du bord supérieur à l'insertion du vagin. 

3 Les bords latéraux donnent insertion aux ligaments larges. 

4° Le bord supérieur lisse, arrondi, épais, correspond au fond de la cavité utérine; 
il est compris entre les insertions des trompes. 

5e La partie inféricure est formée par l'extrémité vaginale du col. 

Les angles résultent de la réunion du bord supérieur avec les bords latéraux, ils sont 
remarquables en ce que c’est en ce point que; se fixent les trompes utérines, au-devant 
de celles-ci sont les ligaments ronds, en arrière le ligament de l'ovaire (fig. 33.) 


I, — Corps de l'utérus. 


Le corps est la partie située au-dessus du sillon circulaire qui sépare le tiers infé- 
rieur de l'organe du tiers moyen, sillon qui, très marqué chez le fœtus et la nullipare, 
s’efface en grande partie, à l’extérieur du moins, chez les multipares. 
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II. — Col de l'utérus. 


Le col mérite une description à part chez la nullipare et chez la multipare (fig. 34 à 39). 

Chez la Nullipare, il est très légèrement aplati d'avant en arrière, presque cylindrique 
et légèrement renflé à sa partie moyenne; sa longueur esl de 26 à 30 millimètres, sa 
largeur de 23 à 25 millimètres dans sa païlie moyenne, de 18 à 20 à sa partie supé- 
rieure et inférieure, Son épaisseur est presque égale à sa largeur. Le vagin, en s'in- 
sérant au niveau de l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen du col, le divise en 
deux portions : une sus-vaginale, et une sous-vaginale. 

Le Portion sus-vaginale. — Elle a 18 à 20 millimètres, et répond par sa partie anté- 
rieure à la vessie. Le périloine après avoir lapissé la moitié supérieure de cette partie 
antérieure du col, se porte sur la vessie, en formant le cul-de-sac vésico-utérin. Sa partie 
inférieure est intimement unie à la vessie; par sa partie postérieure, elle répond au 
rectum, Le péritoine la tapisse dans toute son étendue, et se porte de là au rectum, en 
formant le cul-de-sac recto-utérin. 

Les bords répondent à la partie inférieure des ligaments larges. 

2 Portion sous-vaginale, museau de tanche. — Elle fait au fond du vagin une saillie de 
{ centimètre environ, un peu plus longue en arrière qu'en avant à cause de la hauteur 


Fig. 36-317-38-39. — Diffé- 
rences du col de l'utérus 
et de son orifice externe 
suivant que la femme a eu 
ou non des enfants. 


Fig. 34-35. — Utérus de nullipare (a) et de multipare (4 
(d'après Paul Dubois et Pajot). 


a et c, col de nullipare. — 
het c', col de femme qui a 
eu des enfants. 


plus considérable de l'insertion du vagin en arrière. Cette saillie qui a la forme d’un 
cône, présente à son extrémité une fente transversale de 6 à 8 millimètres, qui la divise 
en deux lèvres, l'une placée en avant, l'autre en arrière. La lèvre antérieure du museau 
de tanche est un peu plus épaisse et descend plus bas que la postérieure, Cette fente es! 
l'orifice du museau de tanche, orifice externe du col. 

Chez la Mullipare, la portion sus-vaginale est peu modifiée, La portion sous-vaginule 
ou contraire diffère essentiellement de celle des nullipares. Au lieu d'être conique, le 
museau de tanche est en forme de massue, plus large. Les lèvres sont inégales, bosselées, 
sillonnées de dépressions, qui correspondent à la cicatrice des déchirures produites par le 
passage de la tête fœtale au moment de l'accouchement, On les observe surtout à gauche, 


areuite ‘lo Î- " or: LERT < A °4e CO .. O 
parsuite de la plus grande fréquence des positions occipito-iliaques gauches. L'orilice 
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est déformé, agrandi, béant, De plus le museau de tanche est raccourci, chez cer- 
laines femmes même, à ce point, que c’est à peine si l'on trouve au fond du vagin un pelil 
bourrelet irrégulier percé d'un orifice qui fait reconnaitre le col. 

Ces déformations, du reste, sont en proportion avec le nombre des grossesses, Tar- 
nier dit avoir rencontré trois femmes chez lesquelles le col avait conservé le caractère 


des nullipares. Ces femmes n'avaient eu qu'un enfant. Ces faits sont, du reste, absolument 
exceptionnels. 


Il. — Surface interne de l'utérus. 


La cavilé de l'utérus à la forme d'un canal aplati d'avant en arrière, plus large au 
niveau du corps que du col, qui est étroit, et présente une sorte d'étranglement au 
niveau de l'isthme. 

Chez les femmes nullipares, cette cavité a 55 millimètres suivant Richet, 52 suivant 
Sappey. Chez les femmes qui ont eu des enfants, 60 millimètres suivant Richet, 57 sui- 
vant Sappey. Pour ce dernier auteur, elles se subdiviseraient ainsi : 


Nullipares. — Cavité du corps 22 mill. Cavité du col 27 Canal intermédiaire 5 millimètres. 
Multipares.. — — 271 — 24 Canal intermédiaire 5 — 


La cavité du corps est triangulaire et présente deux faces, deux bords et trois angles. 
Les deux faces sont planes, appliquées l'une sur l’autre. Les bords chez la nullipare sont 
convexes, le supérieur s'étend d’une trompe à l’autre. Les latéraux vont de l’'embou- 
chure des trompes à l’orifice interne (V. fig. 34 et suivantes). 

Les angles sont : deux supérieurs représentant un canal infundibuliforme, au som- 
met duquel s'ouvre la (trompe ; un inférieur, qui correspond à l'isthme ou partie inter- 
médiaire de la cavilé utérine. 

Chez la multipare, la cavité du corps reste triangulaire, mais les bords sont devenus 
rectilignes. 

Les parois sont un peu plus épaisses au fond où elles égalent 40 millimètres, qu'au 
niveau de l'embouchure des trompes où elles n’ont que 8 millimètres. Sur les faces el 
les bords latéraux, l'épaisseur atteint au contraire jusqu'à 12 millimètres, 

La cavité du col affecte la forme d'un canal renflé à sa partie moyenne, aplati 
d'avant en arrière, et offrant deux parois, deux bords et deux extrémités ou orifices. 

Les parois sont remarquables par une saillie longitudinale, d'où partent à droite et à 
gauche des saillies secondaires ascendantes et obliques : c'est l'arbre de vie. Ces deux 
saillies antérieures et postérieures ne se correspondent pas, de sorte qu'elles s'emboi- 
tent réciproquement. Cet emboitement est d'autant plus prononcé qu'on se rap- 
proche de la partie supérieure. Les bords de la cavité du col décrivent une courbure 
dont la concavité regarde non pas directement en dedans, mais en dedans et un peu 
en bas (V. fig. 34 et suivantes). 

L'orifice interne offre une étendue de 5 à 6 millimètres. Il forme done une sorte de 
détroit, par lequel les cavités du col et du corps communiquent entre elles. Les arbres 
de vie se prolongeant jusqu'à sa partie supérieure le remplissent et le bouchent, 


à 


Après la ménopause il se rétrécit graduellement, et peut même s'oblitérer complèt: 
ment. 
L’orifice externe déjà décrit est l'orifice du museau de Lanche. 


$ 3. — Rapports de l'utérus. 


Placé entre le rectum et la vessie, sur la ligne médiane, mais un peu incliné à droite, 
l'utérus est dirigé suivant la courbe du canal pelvien (lig. 40), Son fond est tourné en haul 
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et en avant lorsque la femme est debout, la vessie peu distendue, et lorsque les anses intes- 
tinales ne le dépriment pas trop fortement. Lorsqu’au contraire la vessie est distendue, 
ou que la femme est couchée, le corps de la matrice se porte en arrière, et s'appuie sur le 
rectum. Dans ces diverses situations le col varie à peine de position et reste dirigé en 
arrière’el en bas, de telle sorte que le museau de tanche appuie sur la paroi postérieure 
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Fig. 40. — Coupe du bassin, rapports de l'utérus d'après E. Q. Legendre). 

À, vessie. — B, rectum distendu par les matières fécales. — C, corps de l'utérus. — D, ouver- 
ture du vagin, — E, symphyse du pubis. — F, anus. — G, sacrum. — H, petite lèvre droite. — 
J, clitoris, racine du corps caverneux coupée. J, grande lèvre droite. -— K, méat de l'urèthre. 
— L, muscle pyramidal, — M, grand droit de l'abdomen. — N, péritoine. — O, cul-de-sac uréthro- 
vésical. — P, cul-de-sac recto-utérin. — R, releveur de l'anus. — $, sphincter externe de l'anus. 
— T, sphincter interne. — U, lèvre antérieure du col de l'utérus. — V, lèvre postérieure. — 
X, coccyx. — Y, Plexus veineux de Santorini. — Z, plexus veineux du vagin. — 4, tunique musculeuse 
de la vessie et de l'uréthre, — , tunique musculeuse du rectum. — €, cinquième vertèbre lom- 
baire., — p, canal rachidien. 


du vagin, la lèvre antérieure dirigée en avant, la postérieure en arrière, occupant la 
cul-de-sac vaginal. 

Son fond ne dépasse presque jamais le niveau du détroit supérieur, souvent même 
il l’alteint à peine. 
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La face antérieure est en rapport, dans sa moilié supérieure, avec le péritoine qui la 
recouvre, les anses de l'intestin grêle et la vessie dont elle est séparée par le cul-de-sac 
vésico-utérin, Sa moitié inférieure est dépourvue de péritoine, et contracte avec la vessie 
et le vagin des connexions intimes. Les parois vaginales s'insérant plus bas en avant 
qu'en arrière sur le col utérin, ne laissent libres de ce côté, tout au plus que la moitié infé- 
rieure de cette portion de l'organe gestateur, chez les femmes nullipares. 

Chez celles qui ont conçu, la muqueuse vaginale descend toujours beaucoup plus bas ; 
de là résulte que toute la portion de la face antérieure de l'utérus qui est comprise entre 
la réflexion de la muqueuse vaginale sur le col, et celle du péritoine sur cette face anté- 
rieure, est en rapport intime avec la face postérieure de la vessie. Cet espace a 3 centi- 
mètres environ de longueur, et dans toute cette étendue, l'union de la vessie avec la paroi 
supérieure du vagin et la portion correspondante du corps et du col de l'utérus, se fait à 
l’aide d’un tissu cellulaire facile à diviser et même à décoller avec le doigt. Cette dispo- 
sition à été utilisée par Jobert de Lamballe pour la guérison des fistules vésico-vaginales 
(Richet). 

La face postérieure de l'utérus est en rapport avec le périloine qui la recouvre dans 
ses deux tiers supérieurs, en bas, avec les parois vaginales qui remontent un peu plus haut 
qu'en avant sur le col, et avec le rectum. Le péritoine forme là le eul-de-sacrecto-utérin. 

Les bords sont en rapport avec les ligaments larges. 


$ 4. — Structure de l'utérus. 


L'utérus se compose de trois tuniques : une exferne séreuse où péritonéale, une 
moyenne ou {issu propre, une interne où muqueuse. 

1° Membrane externe ou péritonéale. — Nous venons de voir en étudiant les rapports 
de l'utérus, la disposition du péritoine sur ses faces antérieure et postérieure ; ajoutons 
seulement que ce peritoine adhère beaucoup plus fortement au fond, que sur le col et 
sur les bords latéraux, qu'il se replie en avant et en arrière pour former le cul-de-sac 
vésico-utérin en avant, recto-utérin en arrière, et que les deux feuillets antérieur et pos- 
térieur une fois qu'ils ont quitté les bords de lPutérus, s'adossent pour former les liga- 
ments larges que nous décrirons plus loin (fig. 33). 

2e Tissu propre. — Il est constitué par du Ussu musculaire, mais qui est tellement 
dense, tellement serré, qu'à l’état de vacuité, il présente plutôt l'aspect du tissu fibreux 
que du tissu musculaire. Ce n'est que lorsque, la grossesse a hypertrophié toutes ses 
fibres qu'on peut arriver à étudier leur disposition et leur arrangement. On constate 
alors nettement leur nature musculaire. Nous y reviendrons à l’article Grossesse. 

3° Tunique interne. — Contestée anciennement, l'existence de cette tunique a été mise 
hors de doute par les recherches de Coste et de Robin. C'est une muqueuse, qui présente 
des caractères différents au corps et au col. 

a. Muqueuse du corps. —Blanchätre, rosée, elle a, suivant Coste et Robin, de 6 à 8 mul- 
limètres d'épaisseur, de { à 2 millimètres seulement, d'après Sappey. À mesure qu'on se 
rapproche des angles supérieurs, cette épaisseur diminue : elle mesure à peine !/, mile 
limètre à l'embouchure des trompes. Elle diminue aussi au voisinage de lorifice infé- 
rieur, mais moins. Elle ne possède ni papilles ni villosités ; on y remarque seulement 
une foule d'orifices qui sont l'embouchure d'autant de glandules, Elle est intimement 
unie à la couche musculaire. Elle se compose d'une couche épithéliale cylindrique à cils 
vibratiles dont les mouvements s’opèrent de dehors en dedans ; cette couche est super- 
ficielle, Au-dessous, existe la couche profonde, muqueuse proprement dite, qui se con 
pose, d’après Robin, de tissu conjonctif à l'état embryonnaire, c'est-à-dire de noyaux 
embryo-plastiques et de corps fusiformes, de quelques fibres de tissu lamineux, de cellules 
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spéciales identiques aux cellules de ovisac, d'une matière amorphe, de glandes, de 
vaisseaux et de nerfs. Les glandes sont des glandes en tubes rectilignes ou légèrement 
flexueuses, de forme cylindrique, dont l'extrémité profonde est arrondie et en généraf 
simple. D'après les recherches récentes de Sinéty leur produit de sécrétion ne présente- 
rait pas les caractères du véritable mueus. 

8. Muqueuse du col, elle est plus blanche, plus ferme et moins épaisse. 

La couche épithéliale dans les deux tiers supérieurs est formée par un épithélium 
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Mig, #1. — Appareils musculaire et érectile des organes génitaux internes (d'apres Rouget). 


L'appareil vasculaire est représenté d’un côté; l'appareil musculaire de l'autre. 


1, pubis. — ?, pavillon de la trompe. — 3, ovaire. — 4, artère ovarique. — 5, artères et veines 
utérines. — 6, plexus utérins, — 7, plexus du corps de l'utérus, ou corps spongieux de l’utérus. 
— 8, plexus vaginaux. — 9, veines vaginales. — 10, trompe. — 11, ovaire. — 12, ligament rond 
supérieur ou lombaire qui enveloppe les vaisseaux ovariques. — 13, ses vaisseaux allant dans la 
frange ovarique. — 14, sos vaisseaux se prolongeant jusqu'à la trompe. — 15, fibres libres du 
ligament de l'ovaire. — 16, fibres musculaires superficielles de l'utérus. — 17, faisceaux recto- 
utérins. — 18, faisceaux se rendant au sacrum. — 19, faisceaux allant au pubis. — 20, ligament 
rond pubien (les organes sont vus par leur face postérieure). 


cylindrique el vibratile, pavimenteux dans le voisinage de l'orifice externe. Tout le reste 
du colest recouvert par un épithélium composé de cellules caliciformes: ce sont elles qui 
produisent le mucus. 

La couche profonde est constituée par un tissu conjonetif tibrillaire dans lequel on ne 
rencontre qu'un très pelitnombre de cellules arrondies. 

La muqueuse du col présente des papilles très petites qui ne se montrent que sur sa 
moitié inférieure, et sont complètement recouvertes par l'épithélium. 
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Les glandes sont des glandes en grappe. Elles se prolongent jusqu'à la couche mus- 
culaire, sont tapissées par les cellules caliciformes, et se terminent par un conduit unique 
qui s'ouvre au fond du sillon qui sépare les arbres de vie. Elles s’oblitèrent souvent, 
se dilatent alors par suite de l'accumulation du mucus qu'elles séerètent, et forment de 
petits kystes qui sont désignés sous le nom d'œufs de Naboth, qui les avait pris pour des 
ovules tombés du corps dans la cavité du col. 

À la périphérie du museau de tanche, la muqueuse est lisse et rosée, elle se continue et 
se confond avec la muqueuse du vagin. 


S5. — Vaisseaux et nerfs de l'utérus (lig. #1 et #2). 
1. — Artères. 


L'utérus est alimenté par six artères qui sont : 

Les artéres-utérines, branches de l'hypogastrique ; 

Les artères utéro-ovariennes, qui viennent directement de l'aorte ; 

Les deux artères qui occupent les ligaments ronds et qui proviennent des artères épi- 
gastriques. 

Trois de ces artères pénètrent par le bord droit, trois par le bord gauche. Gelles d'un 
<ôlé communiquent largement avec celles du côté opposé. Superficielles et profondes, 
elles sont toutes flexueuses, et cela non seulement pendant l'état de vacuité mais aussi 
pendant la grossesse. 


IT. —— Veines. 


Très développées, elles suivent le trajet des artères, et adhèrent par un tissu cellulaire 
très dense à la trame musculaire de l'organe. Pendant la grossesse elles acquièrent un 
volume énorme et prennent le nom de sinus. 

Les unes suivent les artères uléro-ovariennes, et constituent les veines du même 
nom ; leurs branches terminales vont se rendre à droite dans la veine cave inférieure, à 
gauche dans la veine rénale gauche. 

Les autres, les veines utérines, appartiennent commeles artères à la région inférieure 
du corps de l'utérus et au col : leurs branches terminales se jettent dans le plexus hy- 
pogastrique. 

Celles, enfin, qui cheminent dans l'épaisseur des ligaments ronds vont se rendre dans 
les veines épigastriques ou les veines iliaques externes. 


IT, — Vaisseaux lymphatiques. 


Leur étude a été reprise en 1873 par le Dr Léopold; il les divise en trois couches. 

1° Une couche sous-séreuse ; 

2° Une couche appartenant à la tunique musculaire ; 

3° Une couche appartenant à la muqueuse. 

Les lymphatiques sous-séreux, forment immédiatement au-dessous de la séreuse un 
réseau épais qui est composé de vaisseaux courts et ampulliformes, qui forment une sorte 
de plexus qui entoure tout l'utérus. Au niveau de l'insertion des trompes, ce réseau passe 
au-dessus de ces organes, les enveloppe jusqu’à leur extrémité abdominale, et jusqu'à 
l'insertion utérine du ligament large; par places, ces lymphatiques s'enfoncent brusque- 
ment dans le tissu musculaire pour s'unir aux lymphatiques de ce tissu. 

Ceux-ci, lymphatiques de la musculaire, sont constitués par trois ordres de vaisseaux. 

1° Un système de conduits lymphatiques qui communique directement avec les lym- 
phatiques sous-séreux, il est situé entre les gros faisceaux musculaires. 
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Fig. 42. — Vaisseaux et nerfs de l'utérus, ganglion cervical, nerfs sacrés, nerfs de 


; la matrice 
Côté droit (d'après Frankenhauser). 


1, trompe droite. —1f, ovaire droit. — III, lig. rond droit, — IV, anastomose de ] 
et de la veine utérine.— V, v. ovarique. — VI, ple 
post. du ligament large. 


a veinc'oyarique 
xus veincux de la base de l'ovaire. — VII, feuillet 
— VIII, péritoine détaché et rabattu. — 1, nerf hémorroidaire, — 2, br 
ches nerveuses partant du 4° trou sacré ct allant au ganglion cervical. 

3° nerf sacré ct allant directement en passant par dessus li 
vagin. — 4, branche nerveuse 


an- 
— 3, nerf partant du 
e ganglion cervical, à la vessie et au 
allant du second nerf sacré au ganglion cervical (pas constante). 
— 5, branche nerveuse plus importante du 3° nerf sacré allant au ganglion cervical. — 6, petite 
masse nerveuse dépendant du ganglion cervical et cnvoyant des rameaux au plexus hémorroï- 
daire. — 7, nerfs se distribuant entre le vagin et le rectum. — 8, petit ganglion situé au-dessus 
du ganglion cervical et dont les branches vont directement à la vessie, — 9, nerfs du vagin. 
10, branche la plus externe du plexus bypogastrique s'abouchant dans le ganglion cervical. — 
11, artère ct veines traversant le milieu du ganglion cervical. — 12, ganglion cervical. — 13, bran- 
ches cheminant entre le vagin ot la vessie. — 13, nerfs allant du premier ganglion sacré du 
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2° De fines lacunes lymphatiques situées entre les fibrilles musculaires qui s'ouvrent 
toutes dans des canaux plus volumineux. 

3° Ceux-ci forment le troisième ordre des vaisseaux lymphatiques, ils représentent 
de gros confluents, qui constituent un véritable réseou interposé entre les couches du 
tissu musculaire, et se déversent dans les ligaments larges. 

Les lymphatiques de la muqueuse ne sont pas de véritables vaisseaux ; ils sont cons- 
titués par un système colossal de vacuoles et de cavités lymphatiques communiquant 
entre elles; en d’autres termes, la muqueuse est une énorme glande lymphatique. Ces 
vacuoles Iymphatiques sont en communication avec les lymphatiques de la musculaire 
par une foule de trones, qui, provenant de la musculaire, s'ouvrent dans le fond des 
vacuoles 1ÿmphatiques de la muqueuse. Lucas Championnière a signalé la présence d'un 
ganglion au-dessus du cul-de-sac vaginal, à l'union du col et du corps. Il lui fait jouer 
un grand rôle dans le développement des affections puerpuérales. 


IV. — Nerfs de l'utérus. 


Les nerfs de l'utérus proviennent du plexus ovarique et du plexus hypogastrique. Is 
suivent d’abord les artères, puis pénètrent dans la tunique musculaire à laquelle ils 
semblent surtout destinés. Frankenhauser (1867) a démontré qu'à l'état de vacuité les 
nerfs se divisent dans l'épaisseur du ligament large, en deux espèces de nerfs, dont les 
uns affectent la forme de tubes complets, les autres, celle de filets réduits au cylinder- 
axis. D’après Frankenhauser, le filet terminal pourrait se suivre non seulement dans le 
noyau, mais même jusque dans le nucléole des fibres cellules (fig. 42). 

Leur présence a été contestée dans le col par Jobert (de Lamballe), mais les recherches 
de Robert Lee, de Richet, de Boullard, de Sappey, de Frankenhauser sont en opposi- 
lion avec celte assertion de Jobert. 


$ 5. — Ligaments de l'utérus. 


L'utérus est maintenu dans le bassin par des ligaments qui sont au nombre de huit. 
Ce sont: sur les côtés, les deux ligaments larges; en haut et sur les côtés, les ligaments 
ronds ; en arrière, les ligaments utéro-sacrés ; en avant, les ligaments vésico-utérins. 


I. — Ligaments vésico-utérins. 


Ils sont tellement peu prononcés que Sappey les décrit à peine. Ils sont formés par 
la réflexion du péritoine lors de son passage de l'utérus à la vessie. Quelques fibres mus- 
culaires allant de l'utérus à la vessie, et soutenant ces replis du périloine sur les parties 
latérales, les constituent. 


rameau terminal, à l’urèthre. — 15, 17, branches anastomotiques allant au ganglion cervical. . 
16, masse nerveuse pénétrant dans la profondeur du col vtérin. — 18, 19, Et 
ques entre le ganglion cervical (21) et le rameau le plus interne du plexus Here 
20, ganglion cervical. — ?22?, branches du ganglion vésical pénétrant partie dans la Se 
du tissu utérin, partie se réunissant à la branche la plus interne da pierus RAA URSS _. 
23, 24, nerfs fournis parle plexus hypogastrique à l'urèthre. — 95, 26, 21, 28. — enrort s 
plus superficielles des nerfs qui du plexus hypogastrique et du ganglion cervical, ia ren eus . ä 
matrice, — 29, branche anastomotique entre les nerfs utérins et cervicaux. — 30, péné É nou 
des nerfs ovariens par le côté postérieur. — 31, 32, anostomoses des nerfs utérins et ee. 
marquées souvent par une sorte de ganglion; branches qui en partent l une 34, ie au en 
rond, l'autre 35, au fond de la matrice. — 33, nerfs allant à la trompe (un peu trop nelle 


accentués). 
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I. — Ligaments utéro-sacrés. 


Comme les précédents, mais beaucoup plus volumineux, ils sont constitués par des 
fibres musculaires qui partent de la face postérieure de l'utérus en soulevant le péri- 
toine, au moment de sa réflexion de la face postérieure de l'uférus sur la face antérieure 
du rectum; ils embrassent latéralement cet organe, et vont s'insérer aux parties laté- 
rales et antérieures des troisième et quatrième vertèbres sacrées. Quelques-unes de 
leurs fibres se perdent directement dans les parois du rectum, 


HE, — Ligaments ronds. 


Ils partent de la partie supérieure el antérieure de l'utérus, au-dessous de la trompe, 
occupent l'aileron antérieur des ligaments larges, de là se dirigent vers l'orifice abdo- 
minal du canal inguinal, et se terminent par des fibres dont les unes vont se fixer à la 
paroi inférieure du canal inguinal, les autres, à l'épine du pubis, les dernières enfin fran- 
«hissant l'orifice inguinal externe vont se perdre dans les grandes lèvres (fig. #1). 

Ils sont constitués par une enveloppe péritonéale, des fibres musculaires striées et 
«les fibres musculaires lisses, une artère, des veines, des fibres de tissu élastique et des 
fibres de tissu conjonetif. 

L'enveloppe péritonéale, après avoir recouvert leur partie antérieure, leur fournit 
ensuite une enveloppe complète, et, parvenue à l'orifice supérieur du canal inguinal, les 
abandonne en formant sur ce point une dépression qui constitue la fossette inguinale 
externe. La partie terminale des ligaments ronds est donc, chez l'adulte, dépourvue de 
périloine. 

Chez le fœtus, au contraire, le péritoine accompagne les ligaments ronds jusqu'à leur 
extrémité, et pénétrant ainsi avec eux dans le canal inguinal, y forme un diverticulum 
qui porte lenom de canal de Nuck. Les fibres lisses proviennent directement dela matrice; 
les fibres striées seraient fournies, suivant Rouget, parle muscle transverse de l'abdomen. 

L'artère du ligament rond provient quelquefois directement de l’épigastrique, le plus 
souvent de l'artère crémastérine, Elle occupe le centre du ligament rond et se prolonge 
jusqu'à l'utérus, auquel elle est principalement destinée, 

Plusieurs veines accompagnent celte artère. Toutes communiquent entre elles et 
forment un plexus déjà très apparent chez le fœtus. Pendant la grossesse elles se déve- 
loppent considérablement, et peuvent même dans certains cas devenir variqueuses,. 

Les nerfs émanent du rameau génital de la branche génito-crurale, 

Les ligaments ronds ont pour usage de ramener la matrice en avant après la déplétion 


de la vessie (Sappey). Nous verrons plus loin que Thévenot leur fait jouer un rôle im- 
portant pour l'accommodation du fœtus. 


IV. — Liguments larges. 


Verticalement placés dans la cavité pelvienne, les ligaments larges sont les ligaments 
principaux de la matrice, dont ils embrassent les bords latéraux par leur extrémité 
interne, landis qu'ils se fixent par leur extrémité externe aux parois du bassin, De forme 
quadrilatère, 11s présentent quatre côtés : un supérieur libre et flottant dans le bassin, 
un inférieur dirigé du côté du périnée, deux latéraux fixés Fun à l'utérus, l’autre à la 
paroi du bassin. Ils partagent le petit bassin en deux cavités, l'une antérieure destinée 
à la vessie, l’autre postérieure destinée au rectum et offrent ainsi à considérer une face 
antérieure, une face postérieure et quatre bords (fig. 32 et 33). 

La face antérieure répond à la vessie. | 

La postérieure, au rectum, aux circonvolutions de l'iléon et souvent de TS iliaque. 

Bords, — 1° Bord supérieur. est libre dans la cavité du bassin, et est subdivisé en trois 
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replis dont le plus élevé et médian renferme la trompe, l'antérieur le ligament rond, le 
postérieur lPovaire, 

2° Le bord latéral externe du ligament large répond au fascia iliaca. 

3° Le bord latéral interne s'attache au bord latéral de Fatérus; à proprement parler 
Putérus est compris dans l'épaisseur des ligaments larges qui S'écartent pour le recevoir 
dans leur intervalle (voir fig. #4). 

4° Le bord inférieur du ligament large se divise en deux lames, dont l'une se porte en 
avant, l'autre en arrière, et se confond avec le péritoine du plancher du bassin. 

Les ligaments larges comprennent dans leur épaisseur du tissu cellulaire, des fibres 
musculaires, le corps de Rosenmuller, des vaisseaux, des nerfs et du tissu conjonctif, 

Le tissu celluluire est à larges mailles et devient d'autant plus abondant qu'on se 
rapproche de la base, Là il se met en communication avec celui qu'on rencontre sur 
les côtés du vagin et du rectum. Il communique encore avee celui de la fosse iliaque 
interne par l'intermédiaire de la couche sous-péritonéale des parois pelviennes. En 
arriére et en avant, il se continue avec les couches celluleuses péri-rectales et péri- 
vésicales. Enfin tout à fait en arrière par l’échancrure sciatique, il correspond au tissu 
cellulaire profond de la fesse, 

Celte couche est entrecoupée de fibres de tissu conjonctif jouissant d'une certaine 
élasticité, 

Les fibres musculaires, signalées par Rouget, forment deux feuillets extrêmement 
minces, à fibres lisses qui s'entre-croisent en tous sens, e{ constituent un réseau à 
direction transversale, Le feuillet antérieur concourt à former le Higament rond, et se 
continue par ses fibres les plus internes avec les fibres les plus supertictelles de Putérus 
sur sa face antérieure. Le feuillet postérieur se continue avec les fibres superficielles de 
la face postérieure de l'utérus. Ces fibres vont en dehors se fixer à la symphyse sacro- 
iliaque, 

Le corps de Rosenmuller (fig. #3), parovarium des Allemands, est composé de quinze à 


Fig. 43. — Organe de Rosenzæuller ‘d'après E. Follin,. 
a, ovaire. — D, trompe. — cd, canaux du corps de Rosenmuller. — e, canal commun. — JEANS 


sicule appendue à la trompe. — g, culs-de-sac des canaux de l'organe. 


dix-huit canalicules très fins, plissés sur eux-mêmes et terminés en culs-de-sac dirigés 
vers le hile de l'ovaire: situé dans l’aileron moyen du ligament large, entre l'ovaire el 
la trompe, il représente les vestiges du corps de Wolf. Tous ces canalicules se portent en 
haut vers la trompe et se jettent dans un canal parallèle à cette trompe. Ces petits tubes 
deviennent quelquefois l'origine de petits kystes séreux en grappe. 

CHARPENTIER. — Accouchements. k 
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Vaisseaux. — Les artères sont des branches de l'artère utérine et utéro-ovarienne. 
Les veines, qui proviennent de la partie supérieure du vagin, du col et du corps de 
l'utérus, du ligament rond, de la trompe et de l'ovaire, forment un large plexus auquel 
Richet a donné le nom de plexus utéro-ovarien. Presque dépourvues de valvules, elles 
sont souvent dilatées et variqueuses, et forment un véritable varicocèle qui peut devenir 
la source d'hématocèles péri-utérines par suite de la rupture de quelques-unes de ces 
bosselures sous l'influence de congestions exagérées. 

Les lymphatiques viennent de l'utérus et de ses annexes, ils vont se rendre dans les 
ganglions lombaires et iliaques. 

Les nerfs sont des branches du plexus hypogastrique et du plexus ovarien, 

Usages des ligaments larges. Us soutiennent l'utérus, s'opposent aux déviations laté- 
rales, et empêchent, suivant Richet, la flexion du corps sur le col. Pendant la grossesse, 
ils favorisent par l'écartement de leurs lames le développement de la matrice ; aussi 
à la fin de la grossesse sont-ils presque complètement effacés, 

Pajot reconnait à l'utérus à l’état de vacuité les propriétés suivantes : 

d L'extensibilité ; 2° la contractilité de tissu; 3° la sensibilité ; 4° la contrac- 
üilité organique, et enfin une faculté prononcée de réaction sur le système cérébro- 
spinal. — Nous verrons que ces propriétés se développent considérablement par le fait 
de la grossesse. 


ARTICLE III. = TROMPES OÙ OVIDUCTES. 


Bibliographie. — An. Ricaro. Thèse, 1853. 


Les trompes utérines, trompes de Fallope, oviductes, sont deux conduits destinés à 
amener le sperme en contact avec l'ovule, et à conduire l'ovule dans l'intérieur de la 
matrice (fig. 44). 

Situées sur les côtés de l'utérus, à l'angle supérieur duquel elles se fixent, elles occu- 
pent le bord libre de l'aileron moyen du médian du higament large. 

Rectilignes à leur origine à l'utérus, elles deviennent flexueuses au bout de deux ou 
trois centimètres de trajet et décrivent, par leur moitié externe, une courbe à concavité 
dirigée en arrière, en dedans et en bas. Elles se terminent par un renflement qui est 
par conséquent tourné vers l'ovaire, 

Leur longueur ne dépasse pas en général 12 centimètres, Leur diamètre s'aceroil 
de l'utérus vers l'ovaire. De 4 millimètres au voisinage de l'utérus, il atteint 5 à 6 milli- 
mètres dans sa partie moyenne, el 7 où 8 au niveau de l’orifice externe ou abdominal. 

Forme. — Fallope les a comparées à une trompette. Elles présentent donc une partie 
tubuleuse, le corps de la trompe, et une partie évasée, le pavillon de la trompe. 

Le corps de la (trompe se continue par son extrémité interne avec l'angle supérieur de 
l'utérus ; il se trouve en rapport avec les circonvolutions de l'iléon d'une part, avec la 
vessie et l'ovaire de l'autre. 

La trompe s'ouvre dans la cavité de la matrice par son orifice interne ou utérin. Cet 
orifice est situé au fond de linfundibulum qui forme les angles supérieurs de la cavité 
utérine, son diamètre est de 4 millimètre, L'orifice externe où abdominal répond au 
sommet de lentonnoir formé parle pavillon; sur toute l'étendue des parois de la trompe 
on observe des plis longitudinaux qui ne disparaissent pas par l'msufflation, 

Le pavillon, partie évasée de la trompe, répond de chaque côté aux parois latérales 
de l'excavation dans laquelle il flotte pour ainsi dire librement ; son diamètre est en 
général de 18 à 20 millimetres. On peut lui considérer une face externe, une face interne 
el une circonférence. 


TROMPES OÙ OVIDUCTES. d1 
Face externe. — Elle se continue avec le corps de 
| Elle se continue avec le corps de la trompe ; recouverte par le péri- 
toine, elle est lisse ef unie. 

Fage interne. — Concave, elle se dirige en arrière, en dedans et en bas vers l'ovaire 
1P orifice abdominal est situé à son centre, De l’orifice du pavillon partent une foule de 
replis qui font suite aux plis longitudinaux du corps et s'étendent en rayonnant vers sa 
circonférence, Cette circonférence n'est pas circulaire, elle es découpée en bandelettes 
qui portent le nom de franges. L'une d'elles, plus longue que les autres, s'étend jusqu'à 


Mio Orsines cédtauxinternes dent ‘cmme: 


1, l'utérus et le vagin sont ouverts ; l'ovaire est fendu d'un côté, ainsi que la trompe. — 4, fond 
de l'utérus. — D, cavité de l'utérus. — c, cavité du col. — d, trompe utérine. — e, pavillon de la 
trompe. — ff, ovaires. — g, ligament de l'ovaire. — , ligament de la trompe. — 7, ligament 
rond. — k, ligaments larges. — /, vagin. 


l'extrémité externe de l'ovaire et constitue ce que l'on a appelé le ligament de la trompe, 

G. Richard a signalé sur le tiers externe de la trompe la présence de pavillons ac- 
cessoires qui existeraient une fois sur six, Sappey les croit beaucoup moins fréquents, 

Structure. — Trois tuniques : une externe séreuse, une moyenne musculaire, une in- 
terne muqueuse, 

La tunique externe où péritonéale n'enveloppe que les trois quarts de la circonférence 
de la trompe, Parvenue au pavillon, elle se termine sur le bord libre des franges. 

La {unique musculaire comprend deux plans de fibres. Un externe, composé de 
fibres longitudinales, qui, formé suivant Sappey par un prolongement des fibres de 
l'utérus, en serait complètement distinet suivant Robin, Un plan profond, composé de 
fibres circulaires ; il commence au niveau de l’orifice abdominal où il forme une sorte de 
sphinceter, et se continue jusqu'à l'utérus où il disparait, la portion utérine de l'oviducte 
étant représentée seulement par la (unique muqueuse. 

La tunique muqueuse présente des plis nombreux. Par son extrémité interne, elle se 
continue avec la muqueuse utérine; par son extrémité externe, elle s'étend jusqu'à la 
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base du pavillon, c'est-à-dire jusqu'à l'enveloppe péritonéale. La muqueuse ce Fa trompe 
est tapissée par un épithélium cylindrique à cils vibratils ; le périloine, par un épithé- 
lium pavimenteux. Ce sont seulement ces deux épithéliums qui, à la base du pavillon, 
sont en continuité. 

Les cils vibratils sont dirigés de l'ovaire vers l'utérus, ils ont pour mission de con- 
duire l'ovule à la matrice, une fois qu'il aété saisi par le pavillon de Ja trompe. 

Vaisseaux et nerfs. — Les artères viennent de l'artère utéro-ovarienne, elles sont 
flexueuses et hélicines, 

Les veines vont se terminer dans la veine utéro-ovarienne. 

Les lymphatiques vont se joindre à ceux de la matrice el de l'ovaire pour se jeter dans 
les ganglions lombaires. 

Les nerfs, très nombreux, viennent du plexus utéro-ovarique, 


ARTICLE IV. — VAGIN. 


Bibliographie. — AuperTiE : Thèse, Paris, 1819. — BraureGann: Thèse, 1877. — Bunnx : 
Ann. de Gyn., t. X, 1819 ; Arch. de Tocol., 1879, 1880. — Biscnorr : Annexen d. Weibl. Ges., etc. 
Munchen, 1819. — Caprar : Journ. phys., 1871. — CarscurscnoxoviTson : Centralb. f. med. 
Wissensch,, 1871. — Cuver et Kuarr. Le corps humain, organes génitaux, Paris, 1519. — 


Decens : De quelques vices de conformation de l'hymen dans leurs rapports avec la médecine 
légale. Ann. d'hyg. et méd. leg., 1877, t. XLVII, p. 493. — Dupont : Thèse, 1877. — Gasser: 
Paras. d. org. Genil., 1874. — Gusmanx : Hymen, Arch. f. Gyn., 1878. — A. GuÉRiN : France 
méd., 1878; Acad. d. Sc., 1879. Arch. de Tocol., 1879. — GirLerte : Ann. de Gyn., t. I. — Gus- 
SENBAUER : Wien. Acad. Sitzungsber., 1869. — Huaurer : Maladies des appareils sécréteurs des 
organes génitaux de la femme. Paris, 1850; Ann. sc. nat., 1850; Allongements hypertrophiques 
du col de l'utérus. Paris, 1860 — Hennie : Arch. f. Gyn., t. XII, 1875. — Huger : Gôttingen, 1742. 
— KLEIN : Stricker's Handb., ch. xxix, 1871. — KogeLr : Strasb., 1851. — LANGERHANS : Arch. f. 
Path. An. uud Phys.,t. LXI. — LexrsenewskY : D. inaug. St.-Pétersb., 1874. — LesLonp : Thèse, 
1870. — LüwexsTen : Centralb. f. d. med. Wiss., 1871. — Osranver : Güttingen, 1875. — PuEcn : 
Ann. Gyn., t. I, IL. — Paurer : J. Anat. et Phys.. 1877. — Roze : Thèse, Strasb., 1855. — De 
Sinety : Soc. biol., 1881; Gaz. méd, Paris, 1880..— Sineney et de SineTy : Arch. Tocol., 1876. 
— TayLor : New-York med. Record, 1879, — WALTHER : Berlin, 1198: 


Le vagin est un canal musculo-membraneux, étendu de la vulve à l'anus. 

[est situé dans l'excavation du bassin au-dessus du rectum, au-dessous de la vessie el 
de l’uréthre. 

Sa direction est oblique de haut em bas, et d'arrière en avant. Suivant l’état de plé- 
nitude où de vacuité de la vessie, il forme avec l'utérus un angle obltus à concavité an- 
téricure où un angle droit. 

La longueur n'est pas la même pour les deux parois, La paroi antérieure à de 8 à 
9 centimètres; la parot postérieure, de 9 à 10 (Sappey). Pour Pajot, la longueur du 
vagin mesurée suivant une ligne qui en représenterait l'axe serait de douze centimètres : 
pour Cazeaux, de 11 à 13 centimètres, Cette longueur, du reste, n'est pas absolument 
fixe, et chez les négresses, en particulier, le vagin est en général plus long que chez les 
Européennes. Certaines femmes, aucontraire, ont le vagin court, seulement de 4 à 5 cen- 
timètres. Son calibre varie pour les différents points de son étendue. Son point le plus 
étroit est au niveau de sa continuité avec la vulve: immédiatement derrière ce point, le 
vagin commence à se dilater, eLil augmente ensuite progressivement de bas en haut. Cette 
cavité, du reste, n'existe qu'à Pétat de parois, Néanmoins, on peut dire que les dimen- 
sions moyennes transverse el antéro-postérieures sont de 3 à 4 centimètres chez les 
femmes qui n’ont pas eu d'enfant, de 6 à 7 chez les autres. Ces parois, du reste, sont 
extrêmement extensibles, au point de pouvoir atteindre les parois du bassin lors du 
passage «le la tête de l'enfant. Pajot fait observer avec raison que cette extensibilité 
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porte surtout sur le sens transversal el qu'elle ne permet pas à beaucoup près un ac- 
croissement aussi considérable dans le sens longitudinal 

e A O1 nffre à ec sdérer à Surface avltar 5 1 ä 1 
Le Nagin offre à ( onsidérer une surface externe, une surface interne, une extrémité 
supérieure el une inférieure, 
ur nes Hile Ve à Aaro1 A Srieure s 411 ñ 
à face externe. — Elle présente une paroi antéri. ure, une postérieure el deux parois 
latérales. 
D n my »” ù A à " Sp £ 
Parrot antérieure. — Elle est plus courte que la postérieure, elle répond en haut à la 
parot inférieure de la vessie et en avant à l’urèthre, Un tissu cellulaire peu dense l’'unit 
au bas-fond de la vessie; elle répond aussi à la partie terminale des uretères. L'éten- 


jen 


Fig. 45. — Hymen, ses rapports avec le vagin. 


R, rectum. — U, utérus. — V, vessie, — C, elitoris. — pl, petites lèvres. — ÿ/, grandes lèvres, 
— M, méat urinaire. — ov, orifice vaginal ou hyménéal (Budin). 


due de ce rapport est, comme, nous l'avons dit, d'environ (rois centimètres, c’est-à-dire 
de toute l'étendue du trigone vésical. Dans le reste de son parcours, la parot antérieure 
répond au canal de l'urèthre qui lui est uni par un échange de fibres musculaires, elle 
semble même se creuser en gouttière pour le contenir; et à la face antérieure de la ca- 
vité vésicale qui se réfléchit sur elle pour venir s'appliquer au pubis, 

Pœroi postérieure. — Elle est recouverte en arrière par le péritoine dans une étendue 
qui n'excède pas 12 à 15 millimètres. Au-dessous du cul-de-sac recto-vaginal, elle répond 
au rectum qui lui adhère par du tissu cellulaire. Cet adossement du rectum et du vagin 
constitue la cloison recto-vaginale. Mince supérieurement, cette cloison devient gra- 


duellement plus épaisse par l'accroissement de la couche cellulo-graisseuse et par l’éloi- 
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gnement réciproque de ces deux organes. Le vagin se trouve donc séparé en bas du 
rectum par un espace de 3 à & centimètres. Cet espace constitue un triangle dont le 
sommet repose au point d'adossement du rectum el du vagin et dont les côtés sont for- 
més par les parois opposées du rectum et du vagin. 

Les bords on parois latérales répondent, de haut en bas, à la partie la plus déclive 
des ligaments larges, au tissu adipeux du plancher de l'excavation, à l'aponévrose pel- 
vienne supérieure, el au releveur de l'anus, Inférieurement, ces bords sont recou- 
verts par les bulbes du vagin. 

La surface interne du vagin est sillonnée sur la ligne médiane de ses parois anté- 


Fig. 40, — Hymen semi-lunaire. 


Fig. 48. Hymen annulaire. Fig. 49. — Hymen bilobé, 


rieure et postérieure par deux saillies qui constituent les colonnes du vagin. Elles en oc- 
cupent toute Ja hauteur. On y remarque encore des plis (transversaux, ce sont les ei 
du vagin, elles sont surtout prononcées à la partie antérieure du vagin. : | 
L'extrémité supérieure où utérine estfixée au contour du colde l'utérus. La paroi pos- 
térieure S'insérant plus haut que la parot antérieure, la muqueuse du vagin en se a 
sur le col, forme un cul-de-sac que l’on peut diviser en deux : un cul-de-sac HE 
el un cul-de-sac antérieur. as 
L'extrémité antérieure, d'après les auteurs, se continue avec la circonférence posté- 
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rieure de l'anneau vulvaire, Elle représente un orifice ovalaire. Lorsqu'on l'entr'ouvre, il 
présente à sa partie supérieure un tubercule rugueux et arrondi, c'est le tubercule an- 
térieur du vagin ; au-dessus de ce tubercule, l’orifice de l'urèthre. 

En bas, le vagin par son orifice répond à une dépression qui le sépare du périnée qui 
porte le nom de fosse naviculaire. 

Chez les femmes vierges, cet orifice est rétréci par une membrane qui porte le nom 
d'hymen. 

L'étude de cette membrane considérée par Sappey, Kolliker comme un repli de la 
muqueuse vaginale, par Tarnier, Courty, comme le résultat de l'adossement des mu- 
queuses vaginales et vulvaires, à été reprise dernièrement par Budin. Pour lui, le vagin 
représente un véritable doigt de gant, terminé à son extrémité antérieure par un orifice 
circulaire, et c'est l'extrémité perforée de ce doigt de gant qui vient s'insinuer et sortir 
entre les petites lèvres constituant ce que l'on appelait l’hymen. L'hymen en tant que 
membrane propre, spéciale, distincte, indépendante, n'existe pas. L'orifice vaginal n'est 
autre chose que l'orifice hyménéal. Cette disposition anatomique permet d'expliquer cer- 
taines difficultés dans les premiers rapprochements sexuels, le retard que la tête éprouve 
dans son expulsion chezcertaines primipares, enfin, les changements d'aspect de l'orifice 
vaginal et la formation après le premier accouchement des caroncules myrtiformes, 

Structure du vagin. — Les parois du vagin sont formées : d'une tunique externe cellulo- 
fibreuse, d'une tunique moyenne musculaire, d’une tunique interne où muqueuse, de 
vaisseaux et de nerfs, 

1° Tunique externe. — Elle est cellulo-fibreuse et unit le vagin aux parties environ- 
nantes, Elle est composée de fibres de tissu conjonctif mélangées de fibres élastiques. 

29 Tunique musculaire. — Elle forme à elle seule les deux tiers de l'épaisseur du 
vagin, Elle se compose de fibres longitudinales superficielles qui vont s'insérer en avant 
aux branches ischio-puhiennes, tandis qu'en arrière, ces fibres se continuent avec la 
couche externe de la tunique musculaire du col de l'utérus. Au-dessous de cette couche 
se trouve un plan de fibres entre-croisées entre elles et formant une sorte de réseau 
plexiforme, 

3° La tunique muqueuse est gris cendré ou rose, d’une épaisseur de un millimètre à 
un millimètre et demi, Elle estintimement unie par sa face profonde à la tunique mus- 
culaire ; sa face superficielle est recouverte d'un épithélium pavimenteux stratifié qui 
recouvre entièrement les papilles qui en dépendent. Huschke la considère comme très 
riche en glandes mucipares; Sappey ne les a jamais rencontrées. 

Les artères viennent des hypogastriques, par la branche vaginale des artères uté- 
rines, vésicales inférieures et honteuses internes. Leurs dernières rannfications péne- 
trent jusqu'aux papilles. ” 

Les veines vont se jeter dans le plexus veineux qui longe les parties latérales du 
vagin. 

Les lymphatiques vont aux ganglions latéraux de l'excavation et aux ganglions du pli 
de l’aine. 

Les nerfs, très nombreux, partent du plexus hypogastrique. 

Bulbes du vagin. — Is ont été surtout étudiés par Kobelt qui les a comparés à des 
sangsues gorgées de sang, dont l'extrémité buccale répondrait au clitoris, tandis que le 
corps serait appliqué sur l’orifice antérieur du vagin. 

Ce sont deux organes érectiles qui, en réalité, sont situés sur les parties antérieures 
el latérales du vagin, au-dessous et en dedans des branches pubiennes. A l'état d'érection 
ou d'injection, ils ont 35 millimètres de long sur 15 de large et 10 à 12 d'épaisseur. 

Leur face interne concave embrasse le pourtour de l'orilice vaginal, leur face interne 
convexe est recouverte par le constricteur du vagin 
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Leur bord antérieur est le point de départ de veines nombreuses qui communiquent 
avec celles des petites lèvres et vont se jeter dans le plexus intermédiaire au bulbe et au 
corps caverneux. Le bord postérieur ne donne naissance à aucune veine, L'extrémité 
inférieure déborde un peu le diamètre transverse de l'orifice vaginal. L'extrémité supé- 
rieure, mince et eflilée, répond au canal de lurèthre et au clitoris. Elle est unie à celle 
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Fig, 50, — Organes érectiles, 
1, symphyse du pubis. — 9, racines du clitoris. — 3, gland du clitoris. — #4, bulbe du vagin 
Ines 6 a10'0 a à à Ai : | | k ; AE ù 
— 5, veines émergentes, — 6, extrémité supérieure du bulbe se rendant vers le clitoris note 
s'anastomoser avec le bulbe du côté opposé. — 7, veine séparant le gland du corps du clitoris 
ot allant rejoindre : 8, la veine dorsale du clitoris. — 9, petites lèvres (Beaunis et Boucrann) 


du côlé opposé par des veines et des fibres sculaires lisses Si, € l 
pposé | t des fibres mus! ulaires lisses, Aussi, certains auteurs 
ont-ils considéré Le bulbe comme un organe 1mpair el médian 
Lour structure est identique à celle des corps caverneux € prtic l 
as que à celle des corps caverneux et de la portion spongieuse de 
l’urèthre. 
Le vagin est surtout t wane dec ali il sert aussi L 
_Levag un organe de copulation, 11 sert aussi de réceptacle au sperme el 
livre passage au flux menstruel el au fœtus. 
D'après Beigel, Erchstà lé :, Pirogoil, Ko : 
ap s Beigel, Ei hstädt, Holst, Braune, Pirogoll, Kobhlrausch et Luschka, la lèvre 
postérieure du col étant normalement portée en arrière formerail par son contact avec 
QuciAE act avec 


la paroi postérieure du vagin, une sorte d'infundibulum, de petite fosse, qu'ils appellent 
k SR , Lk > dpp 
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receptaculum seminis, el dans lequel serait déposé le sperme après l'éjaculation:; le 
col de l'utérus, par suite du redressement de l'organe, au moment de la congestion 


Fig. »1. — Organes érectiles, vue latérale, 

1, pubis. — ?, petites lèvres. — 3, vessie. — #, bulbe du vagin. — 5, racines du clitoris. — 
6, gland du clitoris. — 7, veines allant du bulbe du vagin vers le clitoris. — 8, veine allant à la 
veine dorsale du clitoris. — 9, veines émergentes de la partie postérieure du bulbe, — 10, veine 
qui en provient. — 11, veine dorsale du clitoris. — 12, la même, se réunissant à des veines 


postérieures du bulbe, pour se jeter dans : 13, une veine vésicale. — 14, plexus vésical, — 15, veine 


émergente de ce plexus. — 16, veines vésicales (BeAUNIS et BoucHarD). 


déterminée par le coïl, viendrait ainsi baigner directement dans le liquide fé- 


condant, 
ARTICLE V. — VESSIE, URÈTIURE ET RECTUM, 


La vessie el le rectum élant contenus dans l’excavalion pelvienne et affectant des 
rapports immédiats avec les organes génitaux internes, doivent être étudiés avec ces 
organes, 


$ 1°, — Vessie. 


C'est un réservoir musculo-membraneux destiné à l'urine, et qui occupe la portion 
antérieure de la région pelvienre, en avant de l'utérus et derrière le pubis. 

Lorsqu'elle est remplie par du liquide, la vessie affecte la forme d'un ovoide dont 
la grosse extrémité est dirigée en bas et en arrière. Vide, elle représente un triangle 
isocèle à base inférieure, Elle présente six régions ou faces : antérieure, postérieure, 


supérieure, inférieure, et deux latérales. 
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La face antérieure est en rapport avec la face postérieure du pubis, et la paroi infé- 
rieure de l'abdomen, Elle est fixée à ces parties par les ligaments pubio-vésicaux si- 
tués sur les côtés de la vessie. Ils semblent dépendre de l'aponévrose pelvienne supé- 
rieure, et sont constitués par des fibres musculaires qui proviennent de la couche 
musculaire de la vessie, Ils sont recouverts par le péritoine. 

La fuce postérieure est contiguë à l'utérus en haut, et fusionnée avec lui inférieure- 
ment. Ces rapports ont déjà été indiqués. 

La région inférieure ou bas-fond est limitée en avant par l'urètbre, en arrière par le 
cul-de-sac vésico-utérin, Elle présente à considérer ce que l'on à appelé le trigone vésical 
situé à la face interne de la vessie, Aux angles supérieurs, s'ouvrent les deux orifices des 
uretères ; à l'angle inférieur, l'orifice supérieur de l’urèthre. Le col de la vessie est cons- 
titué par la partie des parois vésicales qui entoure ce dernier orifice. 

La région supérieure où sommet de la vessie répond aux parois abdominales. De son 
centre part l'ouraque, cordon fibreux, qui, appliqué sur la paroi abdominale, va s'insérer 
à l'ombilice, L'ouraque est le reste du pédicule de la vésicule allantoïde. 

Les régions latérales regardent les côtés de l'excavation et sont accompagnées des ar-- 
tères ombilicales réduites à un cordon fibreux. 

Les rapports de la vessie varient nécessairement suivant son état de vacuité on de 
plénitude, Dans ce dernier cas, elle déprimela paroi antérieure du vagin, faisant ainsi, 
dans l'intérieur de ce conduit, une saillie plus où moins considérable, 

La cavité de la vessie à l’état de vacuité présente des plis et des saillies dus à la ré- 
traction des parois et au relief des faisceaux de la tunique musculaire. 

Structure, — Une membrane séreuse, une musculaire, une muqueuse, 

Membrane séreuse. — Elle est constituée par le péritoine, qui recouvre seulement les 
régions postérieures, latérales et supérieures. De là, elle se replie en avant sur les pa- 
rois abdominales à 2 ou 3 centimètres au-dessus du bord supérieur du pubis, en arrière 
sur la surface antérieure de l'utérus, et forme ainsi le cul-de-sac vésico-utérin. 

Membrane musculaire. — Elle otfre trois plans : un superficiel, composé de fibres longi- 
tudinales ; un moyen, de fibres circulaires; un interne, de fibres entrelacées en tous 
sens. Au niveau du col de la vessie, les fibres circulaires forment un véritable sphincter. 

La muqueuse pâle, mince, lisse, recouverte d'un épithélium pavimenteux, adhère fai- 
blement à la musculaire, Elle forme des plis nombreux à l'intérieur de la cavité 
vésicale, 

Les artères viennent de l'hypogastrique et de ses branches. 

Les veines forment un plexus important autour du col et de la partie inférieure de 
l'organe, Elles vont se rendre dans la veine hypogastrique. 

Contestés par Sappey, les Iÿmphatiques de la muqueuse, admis par les autres auteurs, 
vont aux ganglions pelviens. 

Les nerfs viennent du plexus hypogastrique. 


$ 2. — Urèthre. 


C'est le conduit excréteur de l'urine, Né du col de la vessie, il se termine au méat 
urinaire, Sa longueur est de 30 à 35 millimètres, sa largeur de 6 à 7. Il est légèrement 
oblique de haut en bas et d'arrière en avant, et très dilatable. Il décrit une cour- 
bure à concavité antérieure qui répond à la face postérieure de la symphyse. Son extré- 
mité inférieure passe entre les racines du clitoris, au-dessous du bord libre du ligament 
triangulaire dont il est séparé par du issu cellulaire, 

La face postérieure est très intimementunie au vagin dans lequel Purèthre est comme 
enchàssé. 


RECTUM. 09 


ILest tapissé à l’intérieur par une muqueuse remarquable par trois plis longitudi- 
naux permanents et parallèles, et par de nombreuses ouvertures de cryptes muqueux. 
l possède une couche de fibres longitudinales et une de fibres circulaires entremèlées de 
fibres de tissu conjonctif et lamelleux. 

Les uretéres sont deux petits conduits qui, destinés à amener l'urine des reins à la 
vessie, viennent S'ouvrir dans la cavité de cel organe aux angles supérieurs du trigone 
vésical, 


3. — Rectum, 


C'est l'extrémité terminale du gros intestin et le prolongement immédiat de la cour- 
bure sigmoïde du côlon qui occupe la fosse iliaque gauche; partant, parconséquent, de la 
symphyse sacro-iliaque gauche, il se dirige à droite, descend en avant du sacrum qu'il 
atteint au niveau de la troisième vertèbre sacrée, arrive jusqu'à l'extrémité du cocevx, 
se dirige de là en bas et en avant, puis se reporte brusquement en arrière pour Ee rser 
le plancher périnéal où il se termine par l'orifice de l'anus, 

Il présente une face antérieure et une postérieure, 

La face antérieure est en rapport en haut avec l'utérus, en bas avec le vagin; réuni 
avec ce dernier organe il constitue la cloison recto-vaginule. 

La face postérieure répond au sacrum et au coccyx auquel elle est unie par le repli du 
périloine qui constitue le mésorecltum. 

Dans sa partie terminale, le rectum est entouré par l'aponévrose pelvienne supé- 
rieure, le releveur de l'anus, le sphineter, un plexus vasculaire considérable et le tissu 
cellulaire du creux ischio-rectal que nous avons décrit plus haut. 

La surface interne du rectum présente des plis longitudinaux, colonnes du rectum, et 
des plis demi-cireulaires. Sa cavité, assez étroite à sa partie supérieure, s'élargit infé- 
rieurement et forme l’ampoule rectale. 

Structure. — Une tunique péritonéale qui forme le mésorectum. 

Une couche musculaire formée de deux plans de libres, des fibres longitudinales etdes 
fibres circulaires, dont quelques-unes formentsouvent, par leur développement à 6 ou 
8 centimètres au-dessus de l'anus, un anneau circulaire appelé, par Nélaton, sphincter 
interne de l'anus, 

La muqueuse très intimement unie à la musculaire dans la partie supérieure du rectum 
Jui est, au contraire, très lâchement adhérente à la partie inférieure surtout chez l'enfant, 
d'où la fréquence du prolapsus de la muqueuse chez ce dernier, Au-dessous du sphine- 
ter interne, elle présente des plis curvilignes auxquels on a donné le nom de valvules 
semi-lunaires, elle renferme des glandes en tube très développées. 

Vaisseaux et nerfs. — Les artères viennent de la mésentérique inférieure, de l'hypo- 
gastrique et de la honteuse interne. 

Les veines forment un véritable plexus, plexus hémorrhoïdal ; elles se jettent dans les 
veines mésentériques inférieures et hypogastriques. 

Les lymphatiques vont aux ganglions lombaires. 

Les nerfs sont fournis par les plexus hypogastriques et sacrés. 

Le rectum se termine par l'anus. L'anus est situé à trois centimètres en avant de la 
pointe du coceyx. Au niveau de la circonférence qui unit la muqueuse rectale à la peau, 
il présente une série de plis qui disparaissent par la distension, Il représente un véri- 
table canal composé de deux portions, l'une muqueuse, à laquelle correspond le sphincter 
interne, l'autre cutanée, à laquelle répond le sphincter externe, 
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CHAPITRE II 


ORGANES GÉNITAUX EXTERNES. 


= 


Ce sout essentiellement des organes de copulation. Ils sont constitués par la vulve que 
limite en haut le pénil où mont de Vénus, et en bas le périnée. 


S 1°, — Pénil ou mont de Vénus. 


C'est celle éminence arrondie qui est située au-devant et un peu au-dessus de la sym- 
physe et du corps du pubis, et qui se trouve limitée en haut par l'hypogastre, latéra- 
lement par le pli de l’aïne, en bas par les grandes lèvres, Au moment de la puberté, 
cette région, dont la peau est remarquable par le développement de ses bulbes pileux 
et de ses glandes sébacées, se couvre de poils, Une couche de tissu adipeux, dont l'épais- 
seur varie suivant les sujets, la double dans foute son étendue. Le pénil est parcouru 
par un grand nombre de lamelles composées de fibres de tissu élastique. On y trouve 
aussi quelques fibres musculaires, provenant du Higament rond et la portion supérieure 
de l’aponévrose superficielle du périnée, 


$ 2. — Vulve. 


Constiluant une espèce d'anneau aplati, à grand diamètre longitudinal, dirigé de haut 
en bas et d'avant en arrière, la valve se compose des grandes lèvres, des petites lévres. 


Fig, 52. — Vulve. 


1, pénil. — ?, grandes lèvres. — 3, clitoris, — 4, méat urinaire. — 5, petites lèvres, — 6, orifice 


du vagin. — 7, hymen, — 8, périnée, — 9, anus. 


du clitoris, du méut urinaire, du vestibule. On y distingue encore l’hymen et les caron- 


eules noyrtiformes el a fosse naviculaire avec orifice vulvaire. 


GRANDES LEÈVRES. 6l 


$ 3. — Grandes lèvres (voir fig. 52). 


Ce sont deux replis de la peau étendue de la partie antérieure et médiane du mont 
de Vénus, à la partie antérieure du périnée. Séparées par la fente vulvaire dans leur 
partie centrale, elles se réunissent en haut et en bas pour former les commissures de lu 
vulve. 

La commissure antérieure, plus arrondie, surmonte le clitoris dont elle est séparée 
par un intervalle de un centimètre et demi environ: la commissure postérieure est 
plus aiguë, Par sa réunion avec la partie correspondante du périnée, elle forme un 
repli saillant, c'est la fourchette. Ce repli est séparé de l'entrée du vagin par une dé- 
pression qui constitue la fosse naviculaire. 

La face externe des grandes lèvres est convexe et recouverte de poils. Elle est sépa- 
rée de la racine de la cuisse par le sillon ou pli génito-crural. 

La face interne où muqueuse s'applique à celle du côté opposé. Elle est presque com- 
plètement dépourvue de poils, d'une couleur rosée, et s'applique à la face correspon- 
dante de la grande lèvre opposée. 

Le bord antérieur est libre, arrondi, légèrement convexe. 

Le bord postérieur s'attache à la branche ischio-pubienne et se continue avec les par- 
lies molles des régions voisines. 

Fermes, épaisses, unies, exactement appliquées l'une à l'autre, chez les filles vierges 
et les jeunes femmes un peu grasses, les grandes lèvres chez les mullipares et chez les 
femmes amaigries ou âgées, ou qui ont abusé du coit, sont flascques, comme flottantes. 
La vulve qui, chez les premières, est fermée, est chez ces dernières légèrement béante, 
Il en est de même chez les enfants par suite du développement incomplet des grandes 
lèvres, 

Structure. La peau des grandes lèvres est remarquable par le développement de ses 
bulbes pileux et de ses glandes sébacées. Elle contient aussi des glandes sudorifères re- 
marquables par leurs dimensions et leur nombre, 

Au-dessous, se trouve ce que Sappey a appelé l'appareil élastique du pénil et des 
urandes lèvres. Il est analogue à celui des bourses, et comporte une partie antérieure, 
deux lames latérales et une partie postérieure. 

La partie antérieure se compose d'une série de lamelles qui, de lhypogastre et du 
bord supérieur du pubis, se portent au pénil el aux grandes lèvres. Elles se divisent en 
plusieurs groupes, un médian, qui forme le ligament supérieur du clitoris et se prolonge 
à droite et à gauche sur le bulbe du vagin et le constricteur de la vulve pour aller se 
confondre dans le périnée avec la lame mince élastique qui en provient, Deux latéraux, 
qui descendent au devant de l'orifice inguinal, se confondant avec les lamelles médianes 
et latérales, 

Sur le bord externe et le bord antérieur des grandes lèvres, se trouvent des fibres 
lisses qui constituent le dartos de la femme, [ne diffère du dartos de l'homme que par 
l'atrophiedes faisceaux et des fibres qui le composent. Chez la femme, les deux fais- 
ceaux ne se soudent pas et restent isolés, de sorte qu'il y à chez elles deux dartos. 

Broca a décrit, dans l'épaisseur des grandes lèvres, une poche particulière pyriforme, 
dont la grosse extrémité regarde en bas et en arrière, tandis que la petite se dirige en 
haut, en avant et en dehors vers l'orifice du canal inguinal, I lui à donné le nom de 
sac dartoique de la femme, Sappey a montré que ce sac n'était pas, comme le dartos, 
composé de fibres musculaires, que ce n'était donc pas là un véritable dartos, mais qu'il 
était composé de fibres élastiques entre-croisées; et c'est lui qu'il a décrit sous le nom 
d'appareil élastique des grandes lèvres, 

Le tissu cellulaire forme une couche adipeuse située entre le dartos et l'appareil élas- 
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tique, il S'accumule surtout dans ce dernier et contribue ainsi à maintenir la forme des 
grandes lèvres, 

Les artéres viennent de la branche périnéale inférieure, des honteuses externes et des 
épigas(riques. 

Les veines vont s'unir aux veines du bulbe. 

Les ymphatiques se rendent exclusivement aux ganglions du pli de Faine. 

Les nerfs viennent de la branche génito-crurale du plexus lombaire et de la branche 
périnéale du honteux interne, 


S 4, — Petites lèvres (voir fig. 52). 


Les petites lèvres sont deux replis cutanés, situés entre les grandes lèvres, sur les côtés 
du méat urinaire, du vestibule, et de la partie supérieure de l'orifice vaginal. De 30 à 
35 millimètres de long, sur 10 à 12 de large et 3 à 4 d'épaisseur en moyenne, on les 
voit, chez certaines femmes, atteindre des dimensions beaucoup plus considérables, et 
au lieu d'être, comme à l'état normal, cachées entre les grandes lèvres, les dépassertrès 
notablement. Chez les Boschimanes, elles prennent des dimensions telles qu'elles cons- 
tituent ce que l’on à appelé le tablier des Hottentotes. 

Elles présentent deux bords et deux extrémités. 

La face externe répond à la face interne de la grande lèvre voisine. 

La face interne est appliquée contre la face correspondante de la petite lèvre opposée. 
Elle couvre le elitoris, le méat urinaire et une partie de l'orifice vaginal: de là la nécessité, 
quand on veut découvrir le méat urinaire pour sonder les femmes, d'écarter les petites 
lèvres entre lesquelles le méat se trouve caché, 

Le bord postérieur, adhérent, se dédouble et se continue en dehors avec les grandes 
lèvres, en dedans avec le vestibule et le pourtour de l'orifice du vagin. | 

Le bord antérieur est libre, convexe el irrégulièrement dentelé, | 

L'extrémité postérieure ne dépasse pas le diamètre transverse de l'orifice vaginal, et 
elle se perd insensiblement dans les parois de la vulve. | 

L'extrémité antérieure se divise en deux branches, dont l'une, inférieure, très courte, 
s’unit à l'extrémité libre du clitoris en se continuant avec celle du côté opposé. L'autre, 
supérieure, S'unit à celle ducôté opposé au-dessus du clitoris pour lui constituer un ca- 
puchon ou prépuce. 

Structure. — Elles sont formées par un repli de la nuqueuse vulvaire qui contient du 
tissu conjonctif riche en fibres élastiques et de nombreux vaisseaux sanguins. Elles sont 
recouvertes d'un épithélium pavimenteux stratifié,el possèdent des papilles volumineuses 
disposées en séries sur la face interne ; elles possèdent aussi de nombreuses glandes 
sébacées, : 

Les artéres sont formées par les branches qui vont aux grandes lèvres. 

Les veines vont s'unir par de larges anaslomoses aux veines du bulbe et du Vagin, 

Les lymphatiques vont aux ganglions du pli de laine, 

Les nerfs viennent de la branche périnéale du honteux interne, 


$ 5. — Clitoris. 


Bibliographie. — Konezr: Mémoire sur le sens génital dans l'espèce humaine. 


C'est un organe érectile, analogue aux corps caverneux de l'homme: il nait par deux 
racines qui s'attachent aux branches ischio-pubiennes et qui se réunissent au-devant de 
la symphyse pour constituer un corps unique cloisonné sur la ligne médiane. Ces ra- 
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cines, très grèles, ascendantes, sont situées entre l'arcade pubienne etles bulbes du vagin 
qu'elles surmontent (fig. 50 et 51). 

I est fixé à la partie inférieure et antérieure de la symphyse, par un ligament sus- 
penseur, au-devant du vestibule, entre les petites lèvres qui lui fournissent un prépuce, et 
se termine par une extrémité conoïde, le gland du clitoris. 

Sa structure ne diffère pas de celle du corps caverneux de l'homme. Même enveloppe 
fibreuse, qui est une émanation de son ligament suspenseur, même cloison, même trame 
aréolaire constituée par des trabécules musculaires, par des capillaires dilatés anasto- 
mosés, par des artères hélicines, par des veines et des ramuscules nerveux. C'est un or- 
gane essentiellement érectile. 

Les artères du clitoris sont la dorsale et la caverneuse du clitoris, branche de la hon- 
teuse interne, Les veines vont aboutir au plexus vésico-uréthral. Les nerfs naissent du 
nerf honteux interne, 

Kobelt à étudié d'une facon magistrale l'appareil érectile des organes génitaux de la 
femme, nous y renvoyons le lecteur pour plus de détails. 


$ 6. — Vestibule. 


C'est une surface triangulaire limitée à droite et à gauche par les petites lèvres, en 
haut et en avant par le clitoris. Sa base répond sur la ligne médiane au méat urinaire, 
et de chaque côté à l'orifice du vagin. Cette surface présente des papilles et un petit 


nombre de glandes sébacées simples. 


S'7. — Méat urinaire. 


C'est l'orifice externe de l'urèthre. l'est situé sur la ligne médiane immédiatement 
au-dessus du tubercule qui termine la paroi supérieure du vagin entre les deux petites 
lèvres et recouvert par leur face interne. Cette ouverture est souvent placée au centre 
d'un petit bourrelet arrondi et saillant, quelquefois au niveau même de la muqueuse 
des parties voisines. Cette disposition permet de sonder les femmes sans les découvrir. 
Après l'accouchement, le gonflement et la déformation des parties le rend quelquefois 
difficile à découvrir, et rend le cathétérisme assez difficile, même en découvrant les 
femmes. Le meilleur procédé consiste à écarter les petites lèvres avec l'index et le mé- 
dius de la main gauche, en les attirant légèrement en haut, L'orifice du méat s'ouvre 
alors légèrement et permet l'introduction facile de la sonde. En agissant doucement et 
légèrement, cette petite opération devient à peine douloureuse, mème chez les femmes 
dont les parties génitales sont tuméfiées. 


$ 8. — Appareil sécréteur-vulvo-vaginal, 


Les glandes qui composent l'appareil sécréteur vulvo-vaginal sont des glandes sudori- 
pares, des glandes sébacées, des follicules mucipares et deux glandes spéciales, les 
glandes vulvo-vaginales. 

Glandes sudoripares. — On les trouve sur le mont de Vénus, la face externe des grandes 
lèvres. Elles sont mêlées aux glandes sébacées et entourent la base des bulbes pileux. 

Glandes sébacées. — Elles occupent le mont de Vénus, la face interne des grandes 
lèvres, les deux faces des petites lèvres, la fourchette, le prépuce du clitoris, mais on 
n'en rencontre aucune sur le vestibule ni au pourtour du méat urinaire. 

Follicules mucipares. — Is se présentent sous deux formes, ou à l'état isolé où réunis 
en groupe. Leur existence a été niée par Sappey. Huguier en décrit quatre groupes. 
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Le Follicules vestibuluires. — 8 où 10 isolés ; ce ne sont que des enfoncements en cul- 


de-sac de la muqueuse. 


20 Follicules uréthrauæ. — Plus nombreux suivant Huguier, moins nombreux suivant 
Robert. Plusieurs de ces follicules sont plongés dans le tissu cellulo-vasculaire de l'u- 
rèthre, ils s'ouvrent à la surface du tubereule médian situé immédiatement au-dessous 


du méal. 


3° Follicules uréthraux latérauæ. — Plus petits, tous leurs orifices sont réunis au fond 
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Fig. 52, — Appareils sécréteurs de la valve: la 
glaude vulvo-vaginale avec ses vaisseaux et 
ses nerfs, ainsi que les follicules de la vulve 
(d'après Huguicr). 


Les deux tiers externes de la grande lèvre 
gauche, la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, 
l'aponévrose superficielle du périnée, et le 
muscle constrictour du vagin du même côté 


sont enlevés. — aa, les deux artères princi- 
pales de la glande. — }, f, quelques rameaux 
venant de l'artère périnéale, — ce, les veines. 


— 4, lollicules latéraux de l'entrée du vagin. 
— h, branche ascendante de lischion. — ;, fol- 
licules du vestibule. — 7, follicules du pour- 
tour de l'urèthre. — /, orifice excréteur de la 
glande vulvo-vaginale, — 4, la glande, — 0, bulbe 
du vagin. 


d'une dépression conique. Es n'existent pas 
constamment. 

49 Follicules latéraux de l'entrée du vagin. 
— Au nombre de deux ou trois, ils sont si- 
tués sur les parties latérales de l'entrée du 
vagin, immédiatement au-dessous de Fhy- 
men ou des caroncules myrüformes. 

Glandes vulvo-vaginales (Glandes de Bar- 
(holin, de Duverney, de Cooper); — elles 
ont été surtout étudiées par Huguier qui 
leur a donné le nom de glandes vulvo-vu- 
ginales. Elles appartiennent à la classe des 
glandes conglomérées, Au nombre de 
deux, l'une droite et l'autre gauche, elles 
sont situées sur les parties latérales et pos- 
térieures du vagin, à un centimêtre environ 
au-dessus de la face antérieure de lhymen 
ou des caroncules myrtiformes, dans l’es- 
pace angulaire qui résulte de l'adossement 
du rectum et du vagin, au-dessous de Fex- 
trémuité inférieure du bulbe. 

Très petites dans l'enfance et comme 
atrophiées dans la vieillesse, elles ont dans 
l'âge adulte à peu près le volume d'une 
amande d'abricot. Elles présentent une 
face interne qui adhere au vagin, et une 
externe qui est recouverte par le constrie- 
teur du vagin et par la branche périnéale 
du nerf honteux interne, 

Structure. — Elles se composent de lobes, 
de lobules et de granulations dont les ca- 
nalicules se réunissent en un canal unique 
qui vient Souvrir iminédialement au- 
devant de lhymen dans l'angle rentrant 
qu'il forme avec la vulve, Ce canal a 15 ou 
18 millimètres, sa largeur de 4 à 3 milli- 
metres. 


La masse de la glande estenveloppée par 


une lame fibro-celluleuse qui envoie des prolongements dans les intervalles des lobes el 


des lobules, 


Les artères viennent de l'artère chitoridienne. Les veines forment un réseau à la surface 


de l'organe, else rendent tant dans les veines honteuses que dans le plexus veineux du 


vagin et dans le bulbe, 


MAMELLES. — SITUATION ET FORME. 65 


Les lymphatiques vont se rendre aux ganglions situés dans l'espace celluleux compris 
entre les parois du rectum et du vagin. 


Les nerfs proviennent du Ron icux interne, 


Les glandes sécrètent un liquide filant, onctueux, qui, en lubréfiant les parties exté- 
rieures, facilite l'acte copulateur. 


CHAPITRE IV 


MAMELLES. 
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Les mamelles sont des organes glanduleux qui sécrètent le lait destiné à l'alimenta- 
tion du nouveau-né. On peut donc, avec raison, les considérer comme des annexes de 
l'appareil génital. 

P 5 


$S 1°, — Situation et forme. 


Au nombre de deux, elles sont situées à la partie antérieure et supérieure de la poi- 
trine, à droite et à gauche du sternum, au-devant du grand pectoral, dans l’espace 
compris entre la troisième et la septième côte. 

Rudimentaires chez l'homme et la petite fille, elles se développent au moment de la 
puberté, augmentent de volume pendant la grossesse, et atteignent leur summum de dé- 
veloppement après l'accouchement, sous l'influence de la sécrétion laiteuse, Leur vo- 
lume est extrêmement variable suivant les femmes, et surtout suivant les races. La 
mamelle gauche est souvent plus volumineuse que la droite. 

Leur forme est généralement hémisphérique, mais souvent la glande prend une forme 
conique, où une forme discoïde, Leur forme se modifie profondément chez les femmes 
âgées ou amaigries, et surtout chez les femmes qui ont allaité. | 

Leur surface extérieure présente trois zones distincles : une partie périphérique 
blanche, unie, douce et souple au toucher; une partie moyenne, qui constitue l'aréole, el 
une partie centrale saillante, le mamelon. 

Rosée chez les jeunes filles, l'aréole se colore chez les femmes enceintes, et cette 
coloration est en général en rapport avec la couleur des cheveux. À peu près nulle chez 
les femmes rousses, cette coloration augmente chez les femmes chataines et devient 
quelquefois extrêmement foncée chez les brunes. Gette coloration permet de diviser 
l'aréole en deux parties; une partie centrale, l'aréole vraie, et une partie excentrique 
qui entoure celle-ci, c'est l’aréole secondaire, lachetée ou che sur laquelle nous 
reviendrons lorsque nous étudierons les modifications que la grossesse apporte dans Îles 
organes génitaux. La peau de l’aréole vraie contient un grand nombre de glandes 
sébacées ; on y distingue en outre une douzaine où une vingtaine de tubercules saillants 
qui, pour cer fains auteurs, ne seraient que des glandes sébacées, pour € d'autres (Depaul), 
de véritables mamelons nu diuneutaires, d'où il est facile de faire sortir un liquide qui 
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présente au microscope tous les caractères du lait. Cela s'expliquerait, d'après Sappey, 
par ce fait que chacun de ces tubercules sébacés est parcouru par un petit conduit 
galactophore émané d'un lobule supplémentaire annexé à la glande (fig. 54 et 55). 

La face profonde de l’aréole est doublée d’une couche de fibres musculaires distri- 
buées en cercle autour de l'aréole, constituant un véritable muscle peaucier; de Ià la 
rétractilité particulière de l'arcole. . 

Aucentre de l'aréole surgit le mamelon sous forme d'une saillie conoïde ou cylindroïde 
arrondie à son extrémité, Sa hauteur est de 9 à 11 raillimètres, sa largeur de 8 à 10; 
mais sa forme et ses dimensions varient très notablement suivant les femmes. Dans 
quelques cas, ilest enfoncé dans l'aréole, et rappelle la disposition de l'ombilie. Sa sur- 
face est recouverte de papilles extrêmement développées, si développées et si serrées 
chez certaines femmes, que le mamelon prend une véritable apparence muriforme. Au- 
dessous de la peau du mamelon, on trouve du tissu conjonctif, des fibres élastiques et 
des fibres musculaires analogues à celles de l’aréole, Il est traversé de sa base à son 
sominet par les conduits galactophores qui viennent s'ouvrir à son extrémité libre. 

La face postérieure des mamelles est plane. Une lame cellulo-fibreuse la recouvre et 
la sépare du grand peeloral auquel elle adhère par un tissu cellulaire lâche. 

La circonférence est encadrée dans la couche cellulo-graisseuse environnante qui cons- 
{iltue leur principal moyen de fixité. 


$ 2. — Structure des mamelles. 


La mamelle est constituée par la peau, la couche cellulo-graisseuse qui la double, et 
la glande mammaire, 
La peau de la partie périphérique à la même structure que la peau du tronc. Elle 


Fig. 54 et 55. — Structure de la mamelle. 


[R lobules. — M, mamelon. — >, canalicules, — s, sinus des canaux galactophores. — », vési- 
cules ou acini (Cloquet). 


contient des follicules pileux, des glandes sébacces rudimentaires, des faisceaux mus- 
culaires qui S'atlachent à leur partie inférieure, et qui contournent ces glandes. Elle 
repose sur une couche cellulo-graisseuse qui la soutient comme un coussinet. 
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La partie aréolaire est plus mince, plus délicate, Son derme est exclusivement formé 
de fibres de tissu conjonctif et de fibres élastiques. Il contient des follicules pileux, des 
glandes sébacées, des glandes sudorifères et adhère par la face profonde à un muscle 
peaucier sous-aréolaire. 

Glande mammaire, — Elle est placée au-dessous de ces parties, dans un dédoublement du 
fascia superficialis. Elle forme une masse dure, plus épaisse au centre qu'à la circon- 
férence, Elle se compose de 15 ou 20 lobes séparés entre eux par une enveloppe fibreuse, 
et du tissu adipeux. Chaque lobe est subdivisé en lobules, qui ne sont eux-mêmes que la 
réunion d'acini renflés à leur extrémité (fig. 55). De chaque acini part un éanalicule cui 
se réunit aux canalicules voisins. Les conduits des lobules se réunissent à leur tour, et for- 
ment en définitive les canaux galactifères ou galactophores. Ils sont au nombre de 45 


Fig. 56. — Structure de la mamelle. 


a, conduits galactophores. 


à 20. À la base du mamelon, sous laréole (fig. 56), ils se dilatent pour former les sinus 
lactiféres, puis pénètrent dans le mamelon qu'ils parcourent dans toute sa longueur 
pour s'ouvrir dans les sillons qui séparent les papilles. Leurs parois renferment quel- 
ques fibres musculaires. Les acini ont un épithélium cubique; les conduits galactophores, 
dans le voisinage du mamelon, un épithélium cylindrique suivant de Sinety. Quoi qu'en 
pensâl Paul Dubois, ces canaux galactophores ne s'anastomosent pas entre eux, et par- 
courent isolément le mamelon, 

Les artères viennent de la mammaire externe-mterne et des intercostales, 

Les veines vont dans la mammaire interne et dans l’axillaire, Parmi ces veines, un 
certain nombre est sous-cutané el forme parfois sous l'aréole un cercle incomplet, dit 
cercle de Haller. 

Les nerfs viennentdesbranches thoraciques du plexus brachialetdesnerfs intercostaux,. 

Les lymphatiques naissent de la glande et de la peau, les glandulaires vont aux gan- 
glions axillaires, ceux de la peau se rendent dans le plexus sous-aréolaire. 

D'après Cadiat, le sein de la femme qui n'a pas encore eu d'enfants est formé d’une 
masse dure, commencant au mamelon, et s'élalant circulairement au-dessous du derme 
de façon à constituer une plaque épaisse, reposant sur le tissu graisseux qui la sépare 
de l’'aponévrose du grand pectoral, Elle serait constituée par du tissu fibreux traversé 
par quelques fins conduits, premiers linéaments des éléments glandulaires qui se dé- 
velopperont par la suite, Primitivement, à la période embryonnaire, cette plaque est 
représentée par un amas de noyaux en forme de lentille, situés au-dessous du derme. 
D’après Langer, au milieu de ce corps lenticulaire, se trouve une petite fossette centrale 
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qui sera le centre autour duquel vont se développer les canaux de la glande ou plutôt 
les cylindres épithéliaux qui les représentent. À partir de la puberté, les deux parties 
qui constituent le sein, c'est-à-dire la plaque fibreuse et les conduits galactophores, se 
développent simultanément, mais ces derniers n’occupent jamais qu'une partie insi- 
gnifiante de l'organe, sur le sein bien conformé. Chez la jeune fille, il n'y a pas de véri- 
tables éléments glandulaires, mais de simples bourgeons épithéliaux formant des cylin- 
dres pleins comme chez le fœtus. 

Chez la femme enceinte, la mamelle subit des transformations profondes. La propor- 
ion glandulaire l'emporte sur celle du tissu fibreux; les conduits ne sont pas encore 
perméables, mais on remarque déjà au centre une certaine quantité de gouttes de 
graisse. C’est seulement chez la femme qui vient d'accoucher que la mamelle acquiert 
sa structure glandulaire complète. Après la grossesse, ce sont des noyaux fibreux qui 
envahissent la place où étaient les vésicules glandulaires pendant la lactation. 

Après la ménopause, le travail de retrait est plus prononcé encore, La plaque 
fibreuse se resserre peu à peu, et on ne trouve plus à sa place que des dépôts graisseux 
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fig. 57. — Mamelles supplémentaires. 


traversés par les canaux galactophores les plus volumineux qui persistent encore, el 
renferment une sérosilé jaune verdâtre, 
$ 3. — Anomalies. 


Les glandes mammaires offrent parfois des anomalies assez curieuses. Ainsi, il y a 
des femmes qui ont plus de deux mamelles, 
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Tarnier en a vu deux thoraciques et deux abdominales, Toutes contenaient du lait; el 
il n'est pas rare de voir des femmes présenter après l'accouchement des lobules isolés 
de la glande, simulant des mamelles supplémentaires chez les femmes dont la sécrétion 
lactée est abondante, 

L'existence du mamelon supplémentaire est moins rare. Nous représen{ons (fig. 57) 
une femme observée par nous à la Clinique qui avait quatre mamelles: deux axillaires, 
deux thoraciques. Les mamelons supplémentaires étaient plus petits, quoique régulié- 
rement conformés. On en faisait jaillir du lait comme du mamelon normal. 
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CHAPITRE PREMIER 
PUBERTÉ, NUBILITÉ, OVULATION, MENSTRUATION. 


ARTICLE 1°, — PUBERTÉ, NUBILITÉ. 


La période de transformation que la femme traverse pour passer de l’état 
d'enfant à l’état de jeune fille, c’est-à-dire de l'enfance à l’état de puberté, 
exige, pour arriver à son développement complet, un laps de temps relative 
ment assez long. Toute l’économie de la jeune fille est en effet profondément 
atteinte, et les changements qui se manifestent dans cette économie se tradui- 
sent par une série de modifications physiques et morales, extérieures et 
intérieures, dont l’ensemble constitue précisément ce que l’on a appelé la 
puberté. Or une femme peut être pubère sans être nubile; car, comme le fait à 
juste titre observer Pajot, la nubilité implique l’idée d’une aptitude, tandis 
que la puberté implique celle d’une condition particulière qui favorise et rend 
possible l'exercice de cette aptitude. Une fille peut donc être pubère sans être 
nubile, tandis que la nubilité doit forcément être précédée de la puberté. 

Pendant cette période de transformation, on voit les seins de la jeune fille 
devenir plus volumineux, le bassin s’élargir, les hanches s’accuser plus nette- 
ment, le pubis se couvrir de poils, et le caractère se modifier. 

En même temps, apparaissent deux fonctions qui indiquent la part que 
prennent à cette transformation les deux organes intérieurs essentiels de la 
femme, l'ovaire et l'utérus : c’est l'ovulation et la menstruation. 

La puberté rend donc possible la fécondation, mais la nubilité seule fait que 
cette fécondation et ses conséquences sont supportées sans inconvénient. 


ARTICLE II. — OVULATION. 


Ces deux fonctions sont considérées comme solidaires, la dernière étant 
la manifestation extérieure de la première. Nous verrons que depuis ces der- 
nières années un certain nombre d'auteurs tendent à s'élever contre cette 


manière de voir. 
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$ 197. — Ovulation. 


On désigne sous le nom d'ovulation les phénomènes quise passent dans 
l'ovaire et qui consistent dans la maturation, la rupture de la vésicule de de Graaf, 
et la sortie de l'ovule hors de la vésicule. Ce dernier travail est suivi de la mi- 
gration de l'ovule et de la cicatrisation de la vésicule de de Graaf ou production 
de ce que l'on a appeléle corps jaune. 


$ 2, — Maturation etrupture de la vésicule de de Graaf. 
Bibliographie. — Acassiz: Contrib. to natural hislory. Boston, 1867. — Van BENEDEN: 


Arch. biol., 1880.— Biscnorr : Giessen, 1844. — Coste : Dévelop. des étres org. Paris, 1859. — 
Poucugr: Fécond. Paris, 1842. — Souneiner : Giessen, 1873. — Weiz : Strickers Med. Jahrb., 1873. 


Nous avons vu que, jusqu'à l'époque de la puberté, les vésicules de de Graaf 
forment la couche ovigène (fig. 38, 59, 60) de l'ovaire, couche lisse et uniforme. 
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Fig, 58, 59, 60. Coupe perpendiculaire de la couche ovigène montrant les ovisacs et les ovules 
chez l'enfant naissant, chez une fille de quatre ans et une femme de vingt ans. 
8 


A,enfant naissant, — B, fille de quatre ans. — C, femme de vingt ans. — 1, 1, 1, couche épi- 
a # 4 0 . = i . x k 
théliale composée d'un seul plan de cellules prismatiques. — 2, ?, couche ovigène se prolon- 


geant jusqu'à l'épithélium de l'ovaire. Les ovisacs situés dans son épaisseur semblent beaucoup 

plus nombreux chez le fœtus A, parce qu'ils sont déjà plus espacés chez la petite fille de 

quatre ans, et plus encore chez la femme de vingt ans G. — 3, 3, 3, partie sous-jacente du 
À RU cn n n Frs k 3 ae A . . F 

bulbe de l'ovaire. 4, 4, 4, vésicules plus développées que les ovisacs environnants, et dans 

lesquels l'ovule est très apparent (Sappey, Traité d'anatomie descriptive, fig. 915). 


À partir de cette époque, certaines de ces vésicules, au nombre de quinze ou 
vingt vont se développer beaucoup plus que les autres. Une d’entre elles surtout, 
semble attirer vers elle toute l'activité productrice ; elle se développe d'une façon 
considérable, fait une saillie de plus en plus marquée à la surface de l'ovaire 
dont elle se rapproche progressivement, au point d'atteindre presque le volume 
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d'une cerise. Sous l'influence de ce développement, les vaisseaux de cette vési- 
cule, allongés et comprimés par cette distension, s’atrophient, s’oblitèrent 
même au point le plus saillant (fig. 61). Sa paroi s’amincit graduellement pour 


arriver enfin à se rompre, et l’ovule chassé de l'ovaire est recueilli par le 
pavillon de la trompe. Ce phénomène qui se reproduit tous les mois constitue 
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Fig. 61. — Vésicule de de Graaf sur le point de se rompre (Coste, pl. I, fig. 3). 


cc', coupe de la muqueuse utérine, sur laquelle on voit les orifices des glandes utérines. — 
f, orifice interne de l'utérus. — %#, paroi musculaire de l'utérus dans laquelle on voit la coupe 
d'une multitude de vaisseaux veineux, — 7», portion vaginale du col. — x», vagin. — h, muqueuse 
du col. — %, cavité de l'utérus. — /, ligaments larges. — y», ligament rond. — #, trompe. — 
o, ovaire. — v, vésicule de de Graaf. — /', orifices des trompes. — p, pavillon de la trompe. — 
j, vésicule de Graaf sur le point de se rompre (fille vierge qui s'est suicidée pendant la période 
intermenstruelle). 


la ponte spontanée. I] se passe là un phénomène analogue à celui qui se mani- 
feste lors de la rupture d’un abcès chaud. Le liquide que contient normale- 
ment la vésicule de de Graaf augmente progressivement, et afflue dans la cavité 
de l’ovisac, distendant et amincissant de plus en plusles parois, qui, arrivées 
au terme de leur résistance, finissent par céder et se rompre, laissant échapper 
le liquide et l'ovule qu'il entraine. Ce travail exige pour se produire un espace 
de temps qui varie généralement entre six et huit jours, et il s'accompagne 
d'un gonflement, d’une tuméfaction notable de l'ovaire du côté où se déve- 
loppe la vésicule. Les recherches de Puech, de Depaul, de Guéniot ne laissent 
aucun doute à cet égard. 

C’est surtout la hauteur et l'épaisseur de l'organe qui sont modifiées. Ge 
développement de l'ovaire est dû à la congestion qui se produit dans l'ovaire 
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au moment de l’évolution du follicule, et cette congestion est d'autant plus 
prononcée que le follicule qui se développe est plus profondément situé, et a 
plus de chemin à parcourir pour arriver à la surface de l'ovaire. Dans certains 
cas, on peut voir des épanchements sanguins se produire soit dans la vési- 
cule hypertrophiée, soit dans les ovisacs voisins, soit dans le bulbe de l'ovaire. 
D'un autre côté, la rupture de la vésicule de de Graaf se fait d’une façon lente et 
progressive. Les membranes propres se déchirentles premières, et il en résulte 
toujours une petite extravasation sanguine qui se manifeste à leur: sommet. 
Le péritoine cède le dernier, mais il est très rare que cette hémorrhagie soit 
suffisante pour donner lieu à un caillot capable de remplir le follicule de de 
Graaf. Ordinairement elle se borne à teinter légèrement le liquide qui s'épanche 
dans la vésicule de de Graaf après l'expulsion de l’ovule. 


$ 3. — Migration des ovules. 
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Au moment où la rupture de la vésicule de de Graaf va se produire et laisser 
échapper l’ovule, la trompe est exactement appliquée sur l'ovaire qu’elle 
embrasse par son pavillon, l'ovule pénètre donc dans le pavillon et de là passe 
dans le canal de la trompe qui le conduit à l'utérus. 

Pour les anciens auteurs, Haller en tête, cette adaptation de la trompe à 
l'ovaire, serait due à la contraction desfibres musculaires situées dans l'intérieur 
des parois de cet organe. La plupart d'entre eux, frappés de la couleur violacée 
de la trompe et de son hypérémie au moment du rut ou de la menstruation, 
avaient admis une véritable érection de la trompe. D’après Rouget, cette fluxion 
ne serait pas suffisante, et il expliquerait cette adaptation par la direction des 
libres musculaires qu'il à signalées et étudiées dans l'ovaire, la trompe et le 
pavillon. Tout se réduirait pour lui au mécanisme par lequel se ferment les 
orifices des bourses, par suite de la traction exercée sur les cordons qui entou- 
rent leur orifice. L'ovule saisi par le pavillon serait ensuite amené dans la 
trompe par les contractions de ces fibres musculaires. Cette explication n’a 
pas suffi aux auteurs modernes, et chacun a voulu donner la sienne. Tandis 
que Kebrer, Liégeois, regardent ce phénomène comme une véritable éjaculation 
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de l'ovaire qui lancerait l’ovule dans le pavillon, comme le sperme est lancé 
dans le vagin, pour Kiwisch, Schræder, les cellules d'épithélium cylindrique à 
cils vibratiles dirigées du côté de l'utérus, que possède la trompe à son extrémité 
abdominale, établissent au pourtour de cet orifice, dans le liquide séreux qui 
lubréfie continuellement le péritoine, un courant continu bien capable d’en- 
traîner des parties aussi petites que l’ovule. L'existence de ce courant séreux a 
été démontrée par Becker. Si, au contraire, l’ovule ne rencontre pas la face 
intérieure du pavillon, il se perd dans la cavité abdominale, ce qui expliquerait 
les résultats si souvent négatifs des rapprochements sexuels, et les grossesses 
extra-utérines. Suivant Schræder, ce courant séreux peut être assez fort pour 
que l'œuf expulsé par un des ovaires soit recueilli par la trompe du côté opposé. 
C'est ce qu'il appelle les migrations externes de l'œuf. Ges migrations externes 
se produiraient dans les cas de déviation ou d’oblitération de l’une des 
trompes par des inflammations ayant amené des adhérences ou la production 
de fausses membranes. Les cas de Rokitanski, de Czihak, de Luschka, de 
Drejer, de Scanzoni, de Oldham, etc., viendraient confirmer cette théorie. Le 
docteur Léopold de Leipzig a repris l'étude de cette question, et, après avoir 
rappelé les expériences de Parsenow, et discuté les faits connus, il est arrivé 
avec Kussmaul aux conclusions suivantes. L’ovule expulsé par l'ovaire d’un 
côté peut pénétrer dans la trompe du côté opposé, lorsque le courant vibratile 
de cette dernière l'emporte sur celui de la trompe du côté de l'ovaire qui 
expulse l’ovule. Le contact des deux organes n'est pas indispensable pour la 
migration de l’ovule, car le courant vibratile agit à distance. 

Quant à ce que les Allemands appellent les migrations internes de l'œuf et 
que l’on observe chez les animaux où les deux cornes de l'utérus sont séparées, 
elles sont contestées dans l'espèce humaine, quoique un cas de Schultze 
semble devoir en faire admettre la possibilité. Dans ce cas il s'agissait d’une 
grossesse tubaire dans laquelle l'extrémité abdominale de la trompe déve- 
loppée par la grossesse était fermée par des adhérences. L'œuf dans ce cas 
semblait donc avoir été saisi par la trompe du côté sain, avoir franchi l'utérus 
et pénétré dans l’autre trompe par l'orifice utérin et s'être développé défini- 
tivement dans ce dernier organe. On doit surtout se demander dans ce cas, si 
l’oblitération de la trompe n’a pas été consécutive à la pénétration de l'ovule. 

Pour Henle, il existerait, sur le ligament qui unit une des franges du pavillon 
à l'ovaire, une gouttière tapissée, comme l'a constaté Waldeyer, par un épi- 
thélium à cils vibratils ; c’est cette gouttière que l’ovule suivrait pour parvenir 
au pavillon de la trompe. 

Quelle que soit la théorie, une fois dans le pavillon, l'ovule pénètre dans 
le canal tubaire, le parcourt dans toute sa longueur et arrive dans la cavité 
utérine douze ou quinze jours après sa sortie de l'ovaire. Le mouvement des 
cils vibratils peut contribuer à cette progression, mais il est puissamment aidé 
par les contractions vermiculaires de la trompe, contractions qui ont été cons- 
tatées par Colin sur des brebis tuées à l’époque du rut. | 

L'ovule dans le follicule de de Graaf est entouré par le disque ou cumulus proli- 
ger, Au moment de la rupture, ce cumulus proliger est entrainé avec l'ovule. 
Ses cellules disparaissent pendantle passage de l'ovule à travers le premier tiers 
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externe dela trompe. Elles sont alors remplacées par une couche d'albumine 
dont l'œuf s’entoure pendant le reste de son trajet à travers le canal tubaire. 
Cette couche d’albumine disparaît elle-même au niveau de l'orifice utérin de 
la trompe, et l'ovule arrive ainsi libre, dans la cavité utérine où il Cut 
lorsqu'il n’a pas été fécondé, où il se greffe au contraire quand la féconda- 
tion a eu heu. À | 

En général les ovaires fournissent alternativement l’'ovule, mais il est loin 
d'en être loujours ainsi, et le même ovaire fait quelquefois les frais de plusieurs 
ovulations consécutives. Ce travail d'ovulation se reproduit environ toutes les 
trois semaines dans l'espèce humaine, pour ne cesser définitivement qu'à 
l’époque de la ménopause. 


$ 4. — Corps jaunes. 
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La rupture de la vésicule de de Graaf est suivie d'une période de cicatrisation 
qui à pour effet la formation des cicatrices ovariques qui sont connues sous le 
nom de corps jaunes. C'est l'oariule de Robin, le métoarion de Raciborski. 

Signalé par Fallope, par Wôlcher- Coiter, par Stenon et Regnier de Graaf, il 
a été étudié par Malpighi qui lui a donné le nom de corpus luteum, et en a 
fait une glande destinée à sécréter l'ovule, à le protéger et à présider à son 
expulsion. Régnier de Graaf, le premier, a constaté qu'il est dû à la cicatrisa- 
üon du follicule, mais il eut le tort de vouloir en faire le résultat exclusif d’un 
coil fécondant. Le nombre seul des cicatrices sur le même ovaire prouvait 
qu'elles ne pouvaientprovenir de grossessesantérieures. Haller, moins exclusif, 
les considérait seulement comme la manifestation de rapprochements sexuels. 
Coste, en 1837, montra qu'on rencontrait des corps jaunes sur les ovaires 
de femelles vierges, et qu'ils étaient par conséquent sous la dépendance de la 
déchirure des ovisaes, el que cette déchirure était indépendante de l'acte de 
la copulation, et se produisait à l’époque du rut. Dès 1821, J. Power et en 
1826, Girdwood, avaient soupçonné la relation existant entre l'ovulation et la 
menstrualion; ce dernier ayant trouvé sur l'ovaire de jeunes filles mortes un 
nombre de cicatrices à peu près égal à celui des menstruations. Ce résultat 
fut confirmé en 1834 par Robert Lée, mais ce ne fut qu’en 1839 et 4840 que 
Gendrin el Négrier démontrèrent que la menstruation coïncide avec la matu- 
raUon des follicules de de Graaf, et que cette maturation suivie de l'expulsion 
de l’ovule, amène forcément la formation d’un corps jaune, sans qu'il y ait eu 
préalablement fécondation ou même copulation. Bischoff et surtout Raciborski 
dans une série de travaux confirmèrent cette opinion. Néanmoins, les travaux 


CORPS JAUNES. 75 


de Coste montrèrent que le coït a une certaine influence sur la maturation des 
vésicules de de Graaf. 

Il y à donc, suivant tous ces auteurs, un rapport direct entre la menstrua- 
tion et l'ovulation. Nous avons déjà dit que dans ces derniers temps, certains 
auteurs avaient voulu s’élever contre cette idée, nous y reviendrons dans 
quelques instants. 

C'est surtout à propos de l'interprétation du mode de production des corps 
jaunes, que les auteurs ont été en désaccord. Ainsi, tandis que pour Négrier, 
Jones, Montgomery, Paterson, Robert Lée, Barry, la coloration serait due 
au dépôt entre les deux feuillets de la vésicule, d'une matière jaune, dépôt qui 
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Fig. 62. — Corps jaune frais. Fig. 63. — Corps jaune du 8° Fig. 64. — Corps jaune de 
Follicule en pleine maturité. ou 9° jour ; ovaire 8 ou 9 jours 3 semaines, ?1{ jours après 
d'après Léopold, Arch. f. après le début de la dernière le début de la menstrua- 
Gyn., t. XII. menstruation. tion, 7 à 8 jours avant la 


menstruation prochaine. 


précéderait même la déchirure de la vésicule, et servirait à refouler l’ovule et 
à faciliter son expulsion; que pour Pouchet, il se formerait à l'intérieur de 


Fig. 65. — Muqueuse du corps de l'utérus 3° jour de la menstruation, coupe transversale. 
M, tunique muqueuse. — M, tunique musculaire. — C, cavité, d'après Léopold. 


. , Q ARS NE 
la vésicule, et non plus entre ses membranes, un caillot qui serait l'agent 
actif de l'expulsion de l'ovule ; pour Wagner, Bischoff, Coste, la formation du 
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corps jaune serait due à un accroissement et à un épaississement du feuillet 
interne, le caillot de Pouchet n’existant qu’accidentellement, et ne servant au 
contraire qu’à troubler la formation du corps jaune (fig. 62, 63 et 64). 


Fig. 66. — Muqueuse du corps de l'utérus, 3° jour de la menstruation. 


M, tunique muqueuse. — M, tunique musculaire, d'après Léopold. 


Pour Coste, Courty, Longet, Kolliker, voici comment se passerait ce phénomène. 
« Quand l'ovule s'est échappé, entraînant avec lui la portion de la couche celluleuse 
dans laquelle ilest logé, le feuillet interne de la vésicule de de Graaf, muqueux, épais, 
non rétractile, en contact avec la portion restante de celte couche celluleuse, devient le 
siège d’une modification profonde, laquelle se traduit par une sorte d'hypertrophie où 
de tuméfaction, et par la dilatation des vaisseaux qui se {rouvent dans son épaisseur. 
Le feuillet externe, au contraire, fibreux, élastique, en rapport avec le stroma de l’o- 
vaire, ne participe pas à cette modification, mais il se rétracte. Sa rétraction, coïnci- 
dant avec la tuméfaction du premier, qui est lié avec lui dans certains points par des 
brides fibreuses, détermine dans le feuillet interne la formation de plis, qui, croissant 
de plus en plus, arrivent bientôt au contact, et donnent à l'intérieur de la vésicule 
ovarique l'aspect des circonvolutions cérébrales. Cet aspect est d'autant plus prononcé, 
que le feuillet interne est boursouflé davantage et que le feuillet externe se rétracte 
plus fortement, Or, le corps jaune résulte précisément de cette hypertrophie du feuillet 
interne el de la rétraction du feuillet externe. Lorsqu'on cherche quelle peut être la cause 
de l'épaississement si prononcé de la couche interne de la capsule ovarienne, on trouve 
qu'elle est Simplement due au développement des cellules dont ce tissu se compose. 

Elles grandissent en effet peu à peu et finissent par prendre un diamètre six à huit 
fois plus grand que celui qu'elles avaient avant la déchirure, les granules moléculaires 
qu'elles renferment se multiplient et se convertissent de leur côté en globules assez 
volumineux. Cet accroissement individuel des cellules, produit nécessairement celui de 
la membrane qu'elles constituent, La couche de cellules qui tapisse le feuillet interne 
est soulevée par les circonvolutions de ce dernier, mais elle joue un rôle passif el ne 
participe point à son hypertrophie. La tuméfaction de ce feuillet augmente jusqu'à ce 
que la vésicule de de Graaf soit obstruée, Du trentième au quarantième jour de la gros- 
sesse, les circonvolutions contractent entre elles d'étroites adhérences qui en effacent 
les contours, Le corps jaune se présente sous forme d’une masse compacte, et la tumeur 
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qui à suivi une progression ascendante, subit une modification en sens inverse, Les vais- 
seaux disparaissent, les cellules hypertrophiées s'évanouissent, leur contour granuleux se 
résorbe et la masse totale qui rentre peu à peu dans le tissu de l'ovaire se réduit tantôt 
à un petit Lubercule jaunâtre lardacé, et d'autres fois à un simple noyau fibreux incolore, 
semblable à une ancienne cicatrice, Enfin, le corps jaune finit par disparaitre (Longet). 


La coloration jaune, pour Pouchet, Raciborski, serait due à une extravasa- 
lion ou à une imbibition semblable à celle qui se produit dans les ecchymoses. 
Pour Longet et Coste, elle aurait pour cause la teinte même des granules con- 
tenus dans les cellules en voie d’hypertrophie. 

On le voit, ces auteurs admettent l'existence de deux feuillets dans la vési- 
cule de de Graaf. Aujourd'hui, les anatomistes modernes n'admettent plus 
qu'un seul feuillet, mais son plissement et la soudure de ces plis est admise par 
tous; l'opinion de Longet est donc à peu près exacte. 


Pour Robin, l'épaississement de la membrane de l'ovisac est dû à l'accroissement 
de la matière amorphe qu’elle contient, mais surtout au dépôt d'une notable quantité 
de graisse, et à l'accroissement énorme en nombre et en volume, des cellules propres de 
l'ovisac. En même temps, les vaisseaux et les éléments conjonctifs s'accroissent, et on 
peut constater la présence de pigment et de cristaux d'hématoïdine, derniers vestiges 
du sang épanché dans la vésicule, au moment de sa rupture. Quand les corps jaunes 
sont en voie de régression, le phénomène inverse se produit, les cellules s’atrophient el 
disparaissent par résorplion, ainsi que la matière amorphe qui les unit, La cicatrice 
n'est plus représentée que par du tissu lamineux qui se confond avec la trame de l'o- 
vaire ; on peut pourtant retrouver encore des vésicules graisseuses ou de la graisse libre, 
et des matières colorantes amorphes ou cristallines (Robin). 


Si l’on ne peut plus aujourd’hui conserver l'ancienne dénomination de vrais 
et de faux corps jaunes, il faut cependant en distinguer deux espèces : ceux 
qui résultent de la cicatrisation d’un follicule après l'expulsion de l'ovule 
sans conception consécutive, et ceux qui sont suivis de conception et de gesta- 
tion : corps jaunes de la menstruation, corps jaunes de la grossesse. 

Tandis que les premiers, corps jaunes de la menstruation, évolueraient, d'après 
Coste, en trente ou quarante jours, dix jours d’accroissement et vingt ou 
trente jours pour la cicatrisation définitive, les corps jaunes de la grossesse, an- 
ciens vras corps jaunes, exigent beaucoup plus de temps, Beaucoup plus volumi- 
neux, quoique de nature identique, l'oariule de la grossesse atteint son maxi- 
mum entre le trentième et le quarantième jour à partir de la conception. Il 
passe alors par une phase d'état qui dure jusque vers la fin du troisième mois; 
à cette époque seulement commence la période d’atrophie qui ne se termine 
qu'après l'accouchement, car il forme encore dans les premiers jours qui 
suivent l'expulsion du fœtus, un petit tubercule de 8 à 10 millimètres de dia- 
mètre. Ge n’est qu’un mois après l'accouchement que la disparition est com- 
plète. Nous n'avons eu malheureusement, pendant notre séjour à la Clinique 
d’accouchements et les épidémies de fièvre puerpérale, que trop d'occasions 
de vérifier le bien fondé de cette assertion de Coste. 

Quelquefois pourtant, l’évolution est plus rapide, et Coste à cité un cas où 
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la résorption était complète chez une femme morte à huit mois de grossesse. 

Causes de la chute de l'œuf.— Si la spontanéité de la formation, de l’accrois- 
sement, de la maturation et de la chute des œufs était admise pour tous les 
animaux, iln’en était pas de même pour l'homme et les mammifères, et l'on 
supposait que chez eux, la formation de l'œuf datait seulement du moment où 
la liqueur séminale se réunissait à un élément femelle indéterminé, contenu 
dans les ovaires (Longet). 

Quand de Baer eut découvert l’ovule, il ébranla fortement cette hypothèse 
d’une exception en faveur de l'homme etdes mammifères, et les recherches de 
Coste, de Négrier, de Duvernay, Raciborski, Bischoff, Courty, vinrent montrer 
définitivement que le phénomène de la ponte spontanée existait chez la femme 
comme dans les autres espèces animales, sans l'intervention du mâle. Mais de 
ce que cette intervention n’est pas nécessaire pour déterminer la rupture des 
follicules et l'expulsion de l’ovule, il ne s’en suit pas que son influence soit 
complètement nulle à l'égard de ces deux phénomènes physiologiques, lors- 
qu'elle s'exerce en temps opportun. Ainsi, Coste a montré que la présence 
constante du mâle hâte le retour du rut. D'un autre côté, l’accouplement, 
sans être la cause essentielle de la chute des œufs, précipite la réalisation de 
ce phénomène, ou empêche qu'il n'avorte. La rupture du follicule de de Graaf 
résultant d’un mouvement fluxionnaire qui accumule du liquide dans ce folli- 
cule, pour le distendre outre mesure et le faire éclater, il est évident que le 
coït et le sperme faisant office de stimulus, peuvent augmenter cette conges- 
tion, la ranimer quand elle se ralentit ou rétrograde, et par conséquent deve- 
nir cause efficiente de la déchirure. La chute spontanée est néanmoins le cas 
le plus fréquent, et elle se fait à des intervalles de temps variables dans les di- 
verses espèces, et ordinairement fixes pour chacune d'elles. 

Tandis que chez les espèces animales cette époqüûe correspond au rut, chez 
la femme, ces phénomènes correspondent à ce que l’on a appelé l'époque ca- 
taméniale, la menstrualion. 

Chez la femme, comme chez les animaux, le rut, la menstruation est l’épo- 
que naturelle de la chute des œufs, et par conséquent la plus favorable à la 
conception. 


ARTICLE II. — MENSTRUATION. 
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La menstrualion (flux menstrurl, menstrues, règles, mois, époques, flux, écoule- 
ment cataménial, ete.) est une fonction de l'organisme féminin, fonction tempo - 
raire et intermittente qui se manifeste par deux ordres de phénomènes : des 
phénomènes internes, évolution de la vésicule de de Graaf et formation des 
corps jaunes ; des phénomènes externes, dont le plus apparent est un écoule- 
ment sanguin à travers les voies génitales. Temporaire, car elle n'existe que 
depuis la puberté jusqu'à la ménopause, cette fonction est intermittente, eton 
peut dire périodique, car elle se manifeste par une série de phénomènes qui se 
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reproduisent à peu près tous les mois. Cet écoulement sanguin n'est lui-même 
que la conséquence de l’hypérémie qui se produit dans tout le système géni- 
tal de la femme, ovaire, trompes, utérus, ligaments larges. 


Pour Richet, le système veineux du ligament large prend une part considérable à 
cette fonction, et le plexus que forment les veines dans ces ligaments, peut être assez 
tuméfié pour devenir appréciable au toucher vaginal, pendant la période menstruelle. 
Nous avons déjà vu que pour Richet, ces veines devenues variqueuses, peuvent même 
dans certains cas se rompre, et devenir l'origine de certaines hématocèles que l'on ob- 


serve surtout au moment de l'époque cataméniale. 


$ 1°. — Modifications anatomiques produites par la menstruation dans 
le système génital. 


Les phénomènes anatomiques qui se passent au moment de la menstrua- 
tion ne se bornent pas aux phénomènes ovariques. Tout l'appareil génital par- 
ticipe à l'activité vitale qui se produit à ce moment, et il se fait, dans l’ap- 
pareil vasculaire en particulier, une série de modifications qui ont été étudiées 
d’une facon spéciale par Coste, Ch. Robin, Richet, Rouget, Kobelt. Rouget 
en particulier a montré que l'ovaire, la trompe, l'utérus et leurs vaisseaux sont 
entourés d’un système de fibres musculaires qui, sous l'influence de l’évolu- 
tion ovarienne, entrent en contraction, et comprimant les plexus veineux, ra- 
lentissent ainsi le cours du sang. Le cours du sang étant ralenti, la circulation, 
en retour, se trouve gênée; de là, augmentation de tension dans les capillaires 
et autres vaisseaux; de là, stase sanguine dans le tissu utérin, congestion 
exagérée, et, comme dernier phénomène, la rupture des capillaires de la mu- 
queuse et l'apparition du flux menstruel. ; 

L'utérus est en effet, après l'ovaire, l'organe qui est le plus influencé par la 
fonction menstruelle, Sous l'influence de la congestion, il acquiert des propor- 
tions telles, que son volume augmente d'un quart, d'un tiers, et quelquefois 
plus. Il devient ainsi facilement accessible par la paroi abdominale. Le tissu 
utérin gorgé de sang, entre, suivant Rouget, dans une véritable érection. La 
cavité utérine, mesurée à cette époque par Richet, augmente de 5 à 10 milli- 
mètres dans son diamètre vertical. Ses fibres deviennent plus rouges, plus 
souples, comme spongieuses. 

Le col devient plus gros, plus mou, violacé; il s'entr'ouvre légèrement à son 
orilice externe, il semble s’allonger et devenir plus accessible au doigt explo- 
rateur; l'orilice interne lui-même s'entr'ouvre pour donner passage aux 
liquides de la cavité du corps. 

La muqueuse de la cavité utérine devient beaucoup plus épaisse, elle se co- 
lore fortement en brun rougeatre. Elle se plisse, se mamelonne. Les glandes 
hyperlrophiées deviennent le siège d’une sécrétion abondante, le réseau vas- 
culaire sous-épithélial de Robin devient plus apparent, entoure les orifices 
agrandis des glandes, et donne ainsi à la muqueuse l'apparence d'un crible, 
(Voir fig. 65 et 66.)Bientôt, l'épithélium qui la recouvre se détache, les capillaires 
cessant d’être soutenus, cèdent à la pression sanguine, ils se rompent en une 
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foule de petites crevasses, comme on les voit se rompre sur la muqueuse pitui- 
taire dans l'épistaxis, etle sang s'écoule à travers ces innombrables ouvertures 
mHicroscopiques. 

Le liquide menstruel est donc composé de sang, de produits de sécrétion 
muqueuse, et de lamelles épithéliales. 

DEN * £ . 5 . . x 

U'est surtout la muqueuse du corps, et particulièrement du fond qui fournit à 
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Fig. 67. — Muqueuse de nouvelle formation du corps de l'utérus, 8 à 9 jours après le début de 
la dernière menstruation, (d'après Léopold). 


lexsudation cataméniale. La muqueuse du col y participe à peine. Ses vaisseaux 
plus résistants ne se rompent pas, ils se bornent à se dilater; aussi l'écou- 
lement qui provient du col est-il purement muqueux, et se borne-t-il à se 
mêler à celui qui provient de la cavité du corps. 


Suivant John Williams et Léopold, les modifications de la muqueuse présenteraient 
une véritable analogie avec ce qui se passe pendant la grossesse et la délivrance. Les 
phénomènes que nous venons d'exposer, s'accompagnaient d'une véritable dégénéres- 
cence de la muqueuse, qui s'exfolierait complètement cellule par cellule; mais, suivant 
Léopold, ces phénomènes seraient limités à la couche la plus superficielle de la mu- 
queuse et des glandes, et ils ne se manifesteraient qu'après l'apparition de lécoule- 
ment, et n'en seraient par conséquent pas la cause, comme le veulent Kundrat el 
Engelmann. 


Les {rompes participent à ce mouvement fluxionnaire, leurs vaisseaux s’'in- 
jectent, leurs parois s'épaississent, et elles aussi, subissent une sorte d'érection 
qui les rapproche de l'ovaire. Leur canal renferme quelquefois du sang qui peut 
venir concourir à augmenter le flux menstruel, 

Du côté des ligaments larges, mèmes phénomènes de congestion dans les 
plexus utérins et sous-ovariques qu'ils renferment. De là, comme l'a fait re- 
marquer Richet, la possibilité de sentir par le toucher des bosselures et des 
saillies, dues au développement exagéré de ces plexus. 


CHARPENTIER, — Accouchements, 
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Le vagin devient plus coloré, plus foncé, plus chaud, la circulation y devient 
plus active, la muqueuse légèrement gonflée, sécrèle en plus grande abon- 
dance, une matière plus ou moins odorante suivant les femmes. Un sentiment 
de lourdeur, de pesanteur envahit les femmes qui se plaignent d'une fatigue, 
d’une lassitude inaccoutumée. 

La vulve elle-même semble se tuméfier, et devient quelquefois le siège d’un 
prurit léger. La miction devient plus fréquente, en un mot tout le système 
génital participe à la fonction. 

Les seins eux-mêmes se gonflent, se tendent, deviennent plus durs, plus 
sensibles, quelquefois même douloureux. 

En dehors des organes génitaux, l’époque cataméniale retentit sur le reste 
de l'économie, et il n’est pas rare de voir les femmes éprouver du côté des 
intestins un peu de météorisme, accompagné de diarrhée; ètre prises de dou- 
leurs névralgiques, de migraines, d'angines tonsillaires ou herpétiques, de 
gonflement du corps thyroïde, de congestions fugaces, du côté de la peau du 
visage en particulier, d'éruptions cutanées; le tout accompagné d'un sentiment 
de malaise, de fatigue générale, qui se traduit par un besoin de calme et de 
repos, associé à une excitation, à une suscepübilité nerveuse qui retentit Jusque 
sur l'état moral et intellectuel. Dans quelques cas même, un léger mouve- 
ment fébrile. Cet état, nous l’avons vu, est en relation intime avec l'évolution 
d'une vésicule de Graaf. Les femmes dépourvues d'ovaire ne présentent pas 
d'écoulement menstruel. Mais quel estle moment précis de la chute de l’ovule ? 
C'est ce qu'il est impossible de déterminer, car il semble que cette chute 
varie suivant les sujets et les circonstances. Les recherches de Rouget per- 
mettent pourtant d'admettre qu'elle se fait généralement dans les derniers 
jours des règles. 

Dans ces dernières années pourtant on à voulu:s'élever contre cette opinion 
comme étant trop absolue, el on à même été jusqu'à nier la corrélation entre 
l'ovulation et la menstruation. 

Il n’est pas absolument rare, en effet, de trouver chez des petites filles, un 
grand nombre de follicules de Graaf en voie de développement, et même en 
état de maturité apparente. Mais, chez elles, il n’y a pas rupture de la vésicule, 
et ces follicules développés se détruisent par un simple travail régressif. Mais 
on à été plus loin encore. Giraudet de Tours, Beigel, Paul Munde, de 
Sinety, ont cherché à montrer que, d'une part, la ponte spontanée peut se pro- 
duire en dehors de tout écoulement menstruel, et que, d’une autre part, cel 
écoulement menstruel peut se produire en dehors de toute ovulation. 


Beigel qui s'est, un des premiers, élevé contre l'ancienne théorie, signale, en effet, les 
cas de Ashwell, qui, dans (rois autopsies de femmes mortes pendant leurs règles, n'a 
# . “ : -} te] LA] A 
trouvé sur les ovaires aucune trace de corps jaune, ni de rupture de la vésicule de de 
Graaf. À un fait analogue de Paget, on peut ajouter les dix cas de Kolliker, ceux de 
Girwood, de Corte, de Giraudet, de Godar s faits 8 , i 
ï ; DRE ARGUS , de God rd, les faits de Gubler, qui, dans un gran(| 
nombre de maladies aiguës, a observé des écoulements sanguins analogues aux règles 
aie É + é Re > du) ELLER 
mais indépendants de toute ovulation, et qu'il a appelés epistaæis utérines 10 
Beigel rappelle ensuite les cas plus singuliers, dans lesquels il v : . . 
; gel rapp . ; : ing Lo td lesquels il y a eu exUrpation des 
eux ovaires avec continuation de Ja menstrui ay icel. Pas è ; 
, à menstruation, de Clay, Beigel, Paslce, Kæberlé, 
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Stobrer; on peut y ajouter ceux de Atlee, Spencer Wells, Baker-Brown, Goodemann, 
Lefort, de Tessier, ete. Ormières (1880) a recueilli tous les cas de menstruation après 
l'ovariotomie simple, double, et l'hystérectomie. 

D'un autre côté, dans les cas d'absence congénitale de l'utérus, si les ovaires sont in- 
tacts, 11y à ovulation et production de corps jaunes sans menstruation (Oldham.) 

Gubler, de son côté, a cité des cas dans lequels l'ovulation précède de plusieurs an- 
nées la menstruation. 

De Sinety, à, chez certaines femmes dont les règles ont disparu depuis un certain 
temps, par suite de maladie, trouvé à l'autopsie des traces de corps jaunes récents. 

Tarnier et Chantreuil, enfin, rappellent les cas de femmes mariées qui deviennent 
enceintes sans avoir vu reparaitre leurs règles, et les faits plus rares où les femmes 
conçoivent après la ménopause. 

Pour Beigel ces faits seraient concluants, mais les recherches de Gusserow, de Wal- 
deyer ont montré que dans certains cas, il reste dans le pédicule de certains kystes 
ovariques une certaine quantité de tissu ovarique, et qu'on y retrouve même les {races 
de corps jaunes. Néanmoins quelques-uns de ces faits semblent indiscutables, Aussi 
Beigel n'hésite-Lil pas à en conclure que la menstruation est absolument indépendante 
de l'ovulation. Pour Jui, la menstrualion doit être considérée comme une impulsion 
génitale se reproduisant de temps en temps, accompagnée dun afflux du sang, ef d'une 
distension exagérée des vaisseaux capillaires de la muqueuse utérine, et très proba- 
blement des trompes, ef se terminant par un écoulement sanguin provenant de ces 
capillaires. Le rôle que joueraient les ovaires dans ce phénomène, serait done passif 
comme celui de l'utérus, du vagin et des trompes. 


La théorie de Gendrin, de Négrier, de Bischoff, de Coste, reste néanmoins 
jusqu'à présent la théorie classique. 


$ 2. — Première apparition des règles. 


Bibliographie. — Coriveaun : Hygiène de la jeune fille. Paris, 1882. — Dezermenis : Journal 
l'Expérience, t. Il; — Depauz et Guénior : Dict. encyclop. des sciences médicales, art. 
Menstruatlion, t. VI, 2° série, 1873. 


Si, chez un certain nombre de jeunes filles, la première hémorrhagie mens- 
truelle apparaît brusquement, il est loin d'en être toujours ainsi, et le plus 
souvent cette hémorrhagie est précédée de malaises et de troubles locaux et gé- 
néraux, qui peuvent se reproduire pendant plusieurs mois, avant que la mens- 
truation ne s’établisse d’une manière définitive. L'enfant qui va devenir unc 
jeune fille éprouve chaque mois des pesanteurs dans le ventre, des coliques, du 
gonflement des seins; on voit apparaître à la vulve quelques pertes blanches. 
quelques mucosités, mais ce n’est qu’au bout d’un certain temps, qu'apparait 
le véritable écoulement menstruel. La première apparition de cet écoulement 
est en effet soumise à l'influence d’un certain nombre de conditions qu'il faul 
successivement passer en revue. 

Parmi ces conditions il en est une que Raciborski a appelée le Sens génital el 
qu'il définit : la vigueur plus ou moins grande que la nature déploie dans je 
développement des vésicules de de Graaf. Si, en effet, en général les jeunes 
filles sont réglées de 12 à 16 ans, il n’est pas rare de voir des exemples d'appa- 
rition beaucoup plus précoce des règles, de même qu’on à vu des cas où les 
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règles n'ont paru qu'à 20, 22 et même 25 ans. Tous les auteurs ont constaté: 
des différences très grandes dans le développement des ovaires des nouveaux 
nés, et ces différences ne font que s’accentuer avec l’âge, imprimant à la fonc- 
tion menstruelle des différences correspondantes. Raciborski à cité un grand 
nombre de faits qui justifient cette assertion. Parmi ces cas, il en est dans 
lesquels l'activité ovarienne semble être entrée en jeu dès les premières 
années, pour ne pas dire dès les premiers mois de la naissance, etil nous suf- 
ira de rappeler les faits de Dezeimeris, de Comarmond (de Lyon), de Le Beau, 
de Outrepont, de Suservind. Ces cas que Raciborski caractérise de monstruo- 
sités emméniques, montrent bien que chez certains individus, cette puissance 
génitale est beaucoup plus développée que chez d’autres, et que par suite les 
règles se montrent beaucoup plus tôt. À côté de ces faits de #enstruation pré- 
coce, il est, au contraire, des femmes chez lesquelles la menstruation est tardive, 
et n'apparaît pour la première fois qu'à 20, 24, 26 ans. 11 y a encore des cas 
où les règles font toujours défaut. Chez ces femmes, l'absence des règles n'exclut 
pas d’une manière absolue l’évolution ovarienne, elles peuvent donc devenir 
enceintes, mais elles sont en réalité beaucoup moins aptes à la fécondation, 
que les femmes dont les règles sont normales et régulières. 

À côté de l'influence exercée par le sens génital, il faut placer celle qu’exerce 
l'hérédité et la race. L'hérédité, dont l'influence se fait sentir de tant de facons 
différentes, ne pouvait manquer d'exercer son action sur la menstruation, et 
elle se manifeste dans quelques cas d’une façon remarquable. Les faits de 
Courty le prouvent surabondamment. L'influence de la race n’est pas moindre : 
chez les indiennes les règles se manifestent de bonne heure, et les jeunes 
filles nées aux Indes de parents anglais sont au contraire réglées tardivement. 
Les recherches du D' Schukitz, qui ont porté surles différentes provinces de 
l'Autriche où les races sont si diverses, lui ont fait constater une différence de 
deux ans, entre l'époque de l'apparition des règles chez les Hongroiïses, et celles 
des autres provinces. La race magyare serait donc, à ce point de vue, plus 
précoce que les races germaine et slave. Lagneau a cherché à expliquer les 
différences qui existent entre Paris et Strasbourg par le mélange des deux 
races qui forment les populations du Bas-Rhin. Enfin Raciborski a montré que 
chez les juifs de Pologne qui se marient entre eux, et où par conséquent la 
race n'est pas mélangée, les règles apparaissent plus tôt que chez les autres 
femmes. Celles-ci seraient réglées en moyenne à 15 ans et 9 mois, tandis que 
les femmes juives le seraient à 15 ans 5 mois et 26 jours. 

L'influence de la latitude et du climat est évidente pour les climats éloignés, 
elle a mème été exagérée par un certain nombre d'auteurs. On peut dire d'une 
façon générale que la menstruation est d'autant plus précoce que l'on se rap- 
proche de l'équateur, plus tardive, que l'on se rapproche des pays froids. Tar- 
nier el Chantreuil fixent cette époque entre 12 et 18 ans pour les climats 
tempérés, entre 11 et15 pour les climats chauds, entre 43 et 21 pour les climats 
froids. Quant à la température moyenne, elle agit aussi très efficacement. 
Partout sous l'influence de la chaleur, le nombre des menstruations précoces 


augmente, celui des menstruations tardives diminue. Le contraire se produit 
sous l'influence du froid. 
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L'habitation dans les villes où dans les campagnes, le mode d'éducation, 
le régime alimentaire, modifient encore l'époque de la première menstruation. 
Les femmes des villes sont réglées plus tôt que les femmes de la campagne, les 
femmes de la classe ouvrière avant les jeunes filles de la classe aisée ; mais 
il faut tenir grand compte dans ce cas de la démoralisation qui existe dansles 
ateliers et les fabriques, et qui en développant les instincts génitaux, amène la 
précocité de l'éruption menstruelle. D'un autre côté, l'insuffisance ou la mau- 
vaise qualité de l'alimentation retarde souvent la puberté, tandis qu'une ali- 
mentation riche, et une vie de luxe et de plaisirs, en hâte l'apparition. 


Un phénomène extrêmement curieux est celui qui constitue ce que l'on à appelé la 
déviation des règles. Cette déviation des règles se manifeste sous deux formes : ou bien 
le flux menstruel parait, mais en qnantité minime, et on voit en même temps se pro- 
duire une hémorrhagie sur un autre organe que la matrice. C'est surtout sur les mu- 
«jueuses pulmonaires, pituitaire ou intestinale, où dans le tissu cellulaire sous-cutané, 
(Seins, comme nous en avons vu un exemple), qu'apparaissent ces hémorrhagies qui 
constituent les régles supplémentaires. D'autres fois, l'hémorrhagie utérine manque 
absolument, et alors elle se trouve remplacée par une exhalalion sanguine qui se fait 
par le poumon, l'intestin, le nez, la bouche, la surface d'une plaie, d'une tumeur érec- 
ile, ou la peau (Jacquemier). Courty fait remarquer que dans ces cas, cette déviation 
des règles se supprime en cas de grossesse, pour reparaitre après l'accouchement, se 
comportant ainsi comme de véritables règles. 


Quelquefois l'hémorrhagie menstruelle se produit bien à la surface interne 
de l'utérus, maisle sang ne s'écoule pas à l'extérieur, parce qu’il est retenu à 
l'intérieur de la cavité utérine ou du vagin par une cloison vaginale, une im- 
perforation de l’hymen, un vice de conformation en un mot, du col utérin, 
du vagin ou de la vulve. Ce phénomène qui peut devenir la source d'accidents 
graves constitue la rétention des règles. Dans d’autres cas, l'écoulement se fait, 
mais accompagé de douleurs excessives, et la femme expulse un véritable 
sac membraneux, ou tout au moins des lambeaux de membranes, que les 
examens microscopiques ont démontré être la muqueuse utérine exfoliée, 
une véritable caduque comme au moment de l'accouchement. On à donné à 
cette forme de menstruation le nom de dysménorrhée pseudo-membraneuse. 


$S 3. — Caractères du sang menstruel. 


La quantité de sang rendu par les femmes à chaque époque menstruelle, est 
extrêmement variable ; aussi les chiffres donnés par les auteurs varient-ils 
de 600 à 150 et même 100 grammes. Ces différences s'expliquent non seule- 
ment par les variations individuelles, mais encore, par la difficulté qu'il y a à 
évaluer la quantité vraie du sang contenu dans l’excrétion menstruelle, qui est 
toujours mélangée des sécrétions muqueuses du vagin et de l'utérus. Du reste, 
la précision est d'autant plus difficile, que, s’il est des femmes qui ne perdent 
que quelques grammes de sang, il en est d'autres qui en perdent certaine- 
ment au delà de 500 à 600 grammes. Cette hémorrhagie qui serait excessive 
pour certaines d’entre elles, est au contraire admirablement supportée par 
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d'autres, et n’altère en rien leur santé. Mais néanmoins on peut fixer le chiffre 
moyen entre 400 et 200 grammes. Cette quantité de sang perdu varie chez la 
même femme, suivant le régime, l'hygiène, l'exercice, l'abus des rapports 
sexuels, l’état de santé ou de maladie, et n’a par conséquent, rien de bien 
déterminé. On peut considérer à l'écoulement menstruel, trois phases qui 
correspondent précisément aux modilications anatomiques de la muqueuse 
utérine. Au début, c'est l’activité glandulaire qui prédomine, de là, la consé- 
quence naturelle : les mucosités prédominant, le liquide est visqueux, d’une 
odeur pénétrante, ilest plus ou moins coloré en rose, en rouge, et au micros- 
cope, on y trouve des cellules épithéliatesnombreuses, provenant des muqueuses 
de l'utérus et du vagin, et une grande quantité de globules de mucus prove- 
nant de la sécrétion glandulaire, le tout mélangé de globules sanguins plus ou 
moins nombreux et non altérés. A cette première phase succède la deuxième 
où le sang est rendu presque pur. L'écoulement alors est liquide, légèrement 
visqueux, rouge foncé comme le sang veineux ; et enfin survient la troisième, 
ou période de décroissance. La diminution du nombre des globules sanguins, 
jointe à la persistance de la sécrétion muqueuse, lui restituent son caractère 
primitif, avec cette différence, que les éléments épithéliaux sont en très petit 
nombre par rapport aux globules muqueux. 

n'est pas rare de rencontrer des femmes chez lesquelles on voit reparaître 
après celte troisième phase un nouvel écoulement sanguin presque pur : seu- 
lement cet écoulement ne dure ordinairement que vingt-quatre heures, et ilest 
suivi d'un écoulement purement muqueux, qui peut persister encore trente- 
six ou quarante-huit heures. 

Certains auteurs ont admis que le sang menstruel différait du sang ordi- 
naire par sa viscosité et le défaut de coagulabilité, et ont voulu en faire un 
signe diagnostic avec les pertes sanguines qui ‘accompagnent l'avortement. 
C'est là une asserlion absolument erronée; il est bon nombre de femmes 
qui rendent des eaillots à l'époque de leurs règles; et l’on s'exposerait à com- 
mettre des erreurs grossières, si l’on considérait la présence des caillots dans 
une hémorrhagie provenant des parties génitales, comme la manifestation 
d'une fausse-couche. On a de même longtemps considéré le sang des règles 
comme un liquide vénéneux, capable d'exercer une influence toxique sur les 
êtres vivants, hommes, animaux et plantes. C'est là une erreur qui a été dé- 
truite par lobservation, et les analyses chimiques ont montré que le sang 
menstruel ne diffère pas notablement du sang ordinaire. Mais si le sang des 
règles n'est pas vénéneux, il n’en est pas moins vrai que l'élément muqueux 
qu'il renferme, acquiert parfois des qualités irritantes et nuisibles, susceptibles 
de déterminer chez l'homme une forme particulière d'uréthrite chronique, 
qui à été bien étudiée par Diday de Lyon. Si ces accidents peuvent se ren- 
contrer dans nos chmats tempérés, ils peuvent, à plus forte raison, se mani- 
fester dans ies climats chauds ; de R la sagesse des lois de Moïse qui défend la 
cohabitation de homme avec la femme, pendant la période menstruelle. 
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$S 4. — Marche et durée des régles. 


Le caractère primordial des règles est la périodicité, mais si les règles sont 
périodiques, l'intervalle qui sépare les époques n’est pas le même chez tous 
les sujets, il peut même varier chez la même femme. Dans la généralité des 
cas, cet intervalle varie de vingt-cinq à trente jours, mais il est un certain 
nombre de femmes chez lesquelles les règles avancent ou retardent d'un 
nombre précis de jours. Pour Paul Dubois, Courty, l'intervalle serait d'un mois 
solaire de trente jours, et non d’un mois lunaire de vingt-huit jours; mais on 
aurait tort de vouloir chercher une précision absolue, car les irrégularités de 
retour sont extrêmement fréquentes. Elles sont de règle au début de la pu- 
berté, et au moment de la ménopause, et il est très fréquent de voir les règles 
se modifier sous l'influence du mariage et des grossesses répétées. Chez cer- 
taines femmes, on voit dans l'intervalle de deux époques survenir vers le 
milieu de l’espace intermenstruel, des signes de fluxion utérine et ovarienne, 
accompagnés ou non d'un léger écoulement sanguin, c’est ce qu'on a appelé 
des règles surnuméraires. 

Si les règles présentent des différences notables au point de vue de la 
périodicité, il en est encore bien plus ainsi lorsque l’on veut déterminer 
la durée de l'écoulement menstruel. Ordinairement cette äurée est de trois 
à six jours, mais les exceptions à cette règle sont fréquentes. 

Voici un tableau emprunté à P. Dubois et qui indique la durée des époques 
menstruelles chez 600 femmes : 


Réglées pendant 1 jour ...... Il Réglées pendant 7 jours..... 1 
— DE sr O0 — ll) 
— Der e0 LUE = DR ee 4 
— HN Ce 84 — TON 2 
— D ce 00 — RATE À 
— CR 62 | — Irrégulièrement ..…. 120 


Si l'on s’enrapportait à ce tableau, le plus grand nombre des femmes seraient 
réglées pendant huit jours, mais P. Dubois fait remarquer avec raison que Île 
chiffre 115, exprime à la fois la durée de huit jours et celle de sept, ce qui 
résulte d’une forme vicieuse et habituelle de langage. C’est à tort, en effet, 
que généralement on exprime par huit jours la révolution d'une semaine, qui 
en réalité n’en renferme que sept. 

Quel est le rôle physiologique des règles. — C'est une question qu'ilest encore 
actuellement impossible de résoudre. Le flux menstruel était considéré par 
les anciens comme un moyen, à l’aide duquel l’organisme se débarrassait, de 
mois en mois, de l'excédent du liquide sanguin ; cette explication qui reposait 
sur la théorie ancienne de la pléthore, n’est pas admissible aujourd’hui qu'il 
est prouvé que pendant la grossesse, non seulementil n'y à pas pléthore, mais 
anémie. Mais sile flux menstruel n’est pas destiné à débarrasser l'organisme 
de l’excédentsanguin, ilaurait, suivant Andralet Gavarret, un autre rôle. D'après 
ces deux auteurs, la quantité d'acide carbonique exhalée par les poumons aug- 
mente chez la femme jusqu’à la puberté; à partir de cetteépoque, elle diminue- 
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rait pour augmenter de nouveau après la ménopause. La suspension des 
règles, que cette suspension soit déterminée par la grossesse, l'allaitement, 
l’aménorrhée, etc., ramène l'augmentation de l'acide carbonique, comme après 
la ménopause. Le flux menstruel aurait donc pour but d'augmenter chez les 
femmes, les phénomènes de combustion ; il serait donc ainsi une sorte d’é- 
monctoire naturel. s 

Si les règles se reproduisent périodiquement et régulièrement chez les 
femmes, il est un certain nombre de causes qui viennent suspendre momenta- 
nément ces règles pendant la période active du système génital. De ces causes, 
les unes sont physiologiques, comme la grossesse et accouchement, les au- 
tres sont de nature pathologique. 

La grossesse interrompt presque toujours les règles, et les exemples de 
femmes réglées pendant leur grossesse, doivent être sinon rejetés d'une façon 
absolue, du moins n'être admis qu'à titre tout à fait exceptionnel. Les règles 
ne reparaissent en général qu'au bout de six ou sept semaines après l’accou- 
chement, constituant ce que l’on appelle le retour de couches, mais ce retour 
n’a rien de fixe, et iln'est pas rare de le voir se faire attendre jusqu’à la fin du 
deuxième, et même du troisième mois. 

Il en est de même de l'allaitement qui suspend les règles au moins pendant 
les premiers mois. Le retour des règles chez les nourrices est en général un 
indice de la mauvaise qualité du lait. Mais, chez les nourrices, la suspension des 
règles n'interrompt pas l'ovulation, et la preuve en est fournie par le nombre 
notable de femmes qui deviennent enceintes quoique nourrices. À côté de ces 
causes physiologiques il en est d'autres qui amènent la suppression des règles 
d’une facon pathologique. Telles, les émotions brusques et violentes, le froid, 
les saignées, enfin les maladies proprement dites.-Celles-ci, il est vrai, n’agis- 
sent pas toujours en amenant la cessation de ‘la menstruation, mais elles 
influent notablement sur elle; et si, dans quelques cas, elles augmentent l’é- 
coulement sanguin, dans d’autres, beaucoup plus fréquents, elles le diminuent, 
ou le suppriment même complètement. 


$ 5. — Ménopause. Durée de l’activité du système génital. 


De même que nous avons vu la puberté déterminer chez la jeune fille une 
série de phénomènes extérieurs, qui sont la manifestation des modifications 
qui se passent du côté des organes génitaux internes, de même, la ménopause, 
âge crilique, âge de retour, se traduit par une série de modifications qui mar- 
quent la cessation de la période active de la vie féminine. 

La ménopause de (pv, mois, et ravots, cessation) est l’âge où la menstruation 
cesse chez les femmes, et l'on retrouve ici les mêmes variétés que l’on a cons- 
tatées lors de l’élablissement de cette fonction. Rien de fixe à cet égard et l’on 
voit la ménopause s'établir chez des femmes de 35, 30 et même 28 ans, de 
même que l’on voil les règles persister jusqu'à 60, 65 et 68 ans. J'ai vu, pour 
ma part, un Cas plus curieux: c’est une femme chez laquelle les règles ont cessé 
à l’âge de 48 ans, avec tous les phénomènes de la ménopause, et qui, à 60ans, 
c'est-à-dire douze ans après, à vu reparaître, pendant deux ans, ses époques, 
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avec la même régularité, et la même intensité que lors de son âge adulte. 
Celle réapparition tardive des règles n’a influé aucunement sur sa santé gé- 
nérale et locale, et la cessation définitive, qui a eu lieu à 62 ans et 2 mois, estsur- 
venue sans aucun trouble de la santé. Cette femme a succombhé depuis, à 
l’âge de 72 ans, à une pneumonie. Mais ces chiffres extrèmes, de 30 et de 60 à 
80 ans, sont tout à fait exceptionnels et, en général, c'estentre 45 et 50 ans que 
l’âge critique surprend les femmes. 

Si l'on consulte en effet les statistiques fournies par les auteurs, on trouve que 
l'âge commun à Paris est 50 ans, puis dans l'ordre décroissant 59, 48, 40, 45, 
51, 53,49, 42, 46 et 43 ans. La durée moyenne de la vie génitale chez la femme 
est donc de 30 à 31 ans. Nous devons ajouter que la cessation hâtive ou tar- 
dive de la menstrualion ne prouve pas rigoureusement que l'ovulation subisse 
le même arrêl, ou la même persistance, car nous savons que les deux phéno- 
mènes, hémorrhagie et développement folliculaire, ne sont pas liés d’une facon 
constante l’un à l’autre (Depaul). Nous retrouvons iciles mêmes influences en 
sens inverse que pour la puberté, mais beaucoup moins prononcées; et il 
ne faudrait pas en conclure que les femmes réglées de bonne heure sont 
celles qui cessent le plus tôt de voir leurs règles. Le contraire semble plutôt 
être la vérité. Lancereaux fait jouer un certain rôle à l'alcoolisme qui provo- 
querait d’une facon hâtive l’atrophie des ovaires, surtout dans leur portion 
glandulaire. 

En général, la ménopause ne survient pas brusquement, et elle débute par 
des irrégularités dans le flux menstruel. Tantôt il y a interruption pendant 
plusieurs mois, suivie d'une véritable perte; tantôt il y a des variations dans la 
durée, la qualité, la quantité de l’excrétion cataméniale. En même temps, des 
troubles généraux divers, des congestions vers divers organes : tête, poumons, 
foie surtout, se manifestent. Du côté des organes génitaux, il semble, au con- 
{raire, y avoir dans certains cas une sorte de suractivité momentanée. Le sens 
cénital semble se réveiller, et comme à ce moment survient en général de 
lembonpoint, du développement des seins et de l'abdomen, certaines femmes 
admettent la supposition d’une grossesse, grossesse nerveuse, fausse, dont 
elles croient éprouver tous les symptômes. 

Ces phénomènes sont accompagnés d’autres plus intimes qui se passent du 
côté des organes génitaux, et qui sont caractérisés par un seul mot: l'atrophte 
de ces organes. Les ovaires, les premiers, s’atrophient rapidement, leur vascu- 
larisation diminue, ils se transforment en un véritable tissu fibreux. L'utérus, 
de même que l'ovaire, s’atrophie, ses artères s'incrustent de granulations cal- 
caires, ses veines deviennent variqueuses, son col perd de sa longueur et tend 
à s'oblitérer, quelquefois même s’oblitère complètement. 

Du côté des organes génitaux externes, mêmes modifications ; les grandes 
lèvres se flétrissent, s’affaissent, la vulve prend une teinte vineuse, les poils 
du pubis blanchissent et tombent, les seins deviennent flasques, la femme en 
un mot perd de sa sexualité, et ses habitudes, ses goûts, ses fonctions se rap- 
prochent de ceux de l'homme (Depaul). 

Le nom d'ége critique donné à la ménopause, semble indiquer que Pàge de 
retour prédisposerait à certaines maladies, et en particulier aux maladies or- 
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ganiques de l'appareil génital. Cette opinion est considérablement exagérée 
ainsi que le prouvent toutes les statistiques, mais il n'en est pas moins vrai, 
que souvent cette époque est marquée chez la femme par le début de diverses 
affections généralement exemptes de gravité, comme les hémorrhoïdes, les 
hématuries, certaines éruptions cutanées, la couperose, elc. 


CHAPITRE 11 
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La Fécondation, Imprégnation, est le résultat de la combinaison des deux 
éléments mâle et femelle, le sperme et l’ovule. Cette combinaison pour se tra- 
duire exige le rapprochement des deux sexes par la copulation. 
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$ 17 — Copulation. 


1° La Copulation ou coit, consistant dans l'union des deux sexes, doit être pré- 
cédée chez l'homme de l'érection pénienne, de l'introduction de la verge dans les 
organes génitaux et de l'émission du sperme ou liquide fécondant qui est ainsi 
porté directement dans les organes génitaux. C’est l'éjaculation, phénomène 
final, qui estlui-même suivi de la progression du sperme dans les voies génitales, 
le liquide fécondant allant ainsi chercher l’ovule, qui a été déposé dans la 
trompe. 

Chez la femme, la copulation est un acte beaucoup plus passif que chez 
l'homme, et elle consiste dans la réception de l'organe mâle, accompagnée de 
l'érection du clitoris et des bulbes du vagin, mais sans éjaculation proprement 
dite, tout se bornant chez elle, à une sécrétion exagérée des glandes vulvaires 
et vaginales, et en particulier de la glande vulvo-vaginale. 

Dans l’un comme dans l’autre sexe, cet acte est précédé du désir, de l’ap- 
pélit génital, et il est accompagné de sensations voluptueuses, en général beau- 
coup plus développées chez l'homme que chez la femme, et qui sont destinées 
à assurer l’accomplissement d’une fonction qui tient sous sa dépendance la 
reproduction de l'espèce. Mais, tandis que chez l'homme cette sensation est 
aussi complète que possible, chez la femme cette sensation est beaucoup moins 
nette, ou se développe beaucoup plus tardivement. Elle n’est du reste pas 
nécessaire à la fécondation, etil n’est pas rare de rencontrer des mères de 
famille chez lesquelles cette sensation voluptueuse ne s’est jamais produite. 

D'un autre côté, si chez l'homme il y a toujours éjaculation du liquide fé- 
condant, l'ovulation chez la femme ne se produit qu'une fois par mois. La 
copulation n’est donc pas toujours suivie de la fécondation. La sensation 
voluptueuse à son tour n'est pas nécessaire pour que cette fécondation ait 
lieu, et les exemples de femmes qui ont été fécondées pendant le sommeil 
chloroformique ou alcoolique, et ceux qui se multiplient de fécondation arti- 
ficielle, prouvent que la femme est réellement passive dans l’acte copulateur. 
Son rôle actifse borne à l'émission de l’ovule, et à sa progression à travers la 
trompe. L'union définitive de cet ovule et du sperme constitue en réalité 
la fécondation. 

Parfois, au contraire, les premières tentatives conjugales déterminent, chez 
les femmes nerveuses en particulier, des douleurs vulvaires et vaginales, avec 
un spasme douloureux des fibres contractiles du vagin, et de son muscle 
constricteur, qui constituent ce que l'on a appelé le vaginisme. Cette maladie 
relativement fréquente s'oppose aux rapprochements sexuels, et éloigne ainsi 
toute possibilité de fécondation. 

Dans l'espèce humaine, c'est vers l’époque de la puberté que se manifeste le 
désir des rapprochements sexuels; atteignant son maximum dans l’âge adulte, 
il disparaît peu à peu dans la vieillesse, et, il est toujours plus prononcé chez 
l'homme que chez la femme. Pourtant, contrairement à ce que l’on observe 
chez l'homme, tandis qu'avec l’âge le besoin génital tend à disparaitre, il n'est 
pas rare, vers l’âge de la ménopause, et dans les années qui suivent, de voir 
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certaines femmes, jusque-là froides, devenir tout d’un coup très salaces, et re- 
chercher les approches conjugales qu’elles toléraient avec peine jusque-là. 
M. le D' Guéneau de Mussy a cité un certain nombre de ces faits. J'en ai eu, 
pour ma part, à observer deux cas, dont l'un chez une mère de famille de 
53 ans, qui, désolée de celte appétence absolument insolite chez elle, cherchait 
dans les secours de l’art, un remède à ce qu'elle appelait spirituellement un 
phénomène aussi inutile qu'intempestif. 

Nous avons étudié l'ovule ou organe femelle; voyons quels sont les élé- 
ments qui composent le liquide fécondant, le sperme. 


$ 2. — Sperme. 


Le sperme est sécrété par les testicules, accumulé dans les vésicules semi- 
nales, et déversé dans le canal de l’urèthre par les canaux éjaculateurs. De là, 
il est porté directement dans les organes génitaux de la femme, par léjacula- 
lion qui termine l’accomplissement du coïl. 

C'est un liquide blanchâtre, visqueux, d’une densité plus considérable que 
celle de l'eau, et dont la consistance augmente par la continence. Par la dessic- 
cation, il empèse les linges sur lesquels il est déposé et il possède une odeur 
particulière comparable à de la râpure d'os ou à la fleur de châtaignier. Cette 
odeur, suivant certains auteurs, ne lui appartiendrait pas en propre, mais se- 
rait due au mélange des liquides fournis par les appareils glandulaires de la 
prostate et du canal de lurèthre. 

Ce liquide est composé d’eau, de matières extractives, de phosphates et de 
chlorhydrates de chaux et de soude, mais ce qui le caractérise, c’est la présence 
d'organismes spéciaux que l’on y découvre parle microscope. 

Lorsqu'en effet on examine le sperme au microscope, on y découvre, outre 
des cellules épithéliales pavimenteuses, des cellules cylindriques, des noyaux 
sphériques, des leucocytes, des cristaux de phosphate magnésien, des éléments 
particuliers auxquels on à donné le nom de spermatozoides, spermatozoatres, 
200-spermes, Suivant qu'on les considère comme appartenant au règne animal 
ou au règne végétal. 


Bibliographie. — ALnni: Acad. di Napoli, 1864. — ACkERMANN : D. inaug. Regiomonti, 1854. 
— VAN BENEDEN : Bull. Acad. Belg., t. XXXVII. — BroomrteLn : Quat. J. of med. sc., 1880. 
— Becker : Moleschott's Unters., t. Il. — Bnüns : Arch. f. Microsc. An., 1816. — CZzERMAK : 
Zeit. L. wiss. Zool., 1850. — Darwin : Stuttgardt, 1877. — Dont : 1837. — DuvaL (Mathias) : 
Gaz. hebd., 1878; Revue des sciences naturelles, 1880. — Dz1ERGON : D). Biennerzeit Gerichtl. 
Ausgab. Nordlingen, 1861. —- Enxer : Rollet-Unters. Gratz-Leipzig, 1871. — Ermer : Wurzb. 
Verhandl., 1874, —  ENGELMANN : lenaische Zeit., t. IV. — FLemmING : Arch. f. mic. An., 
t. XVIII, — Geisrer : D. inaug. Leipzig, 1876. — Ginnes : J. of micros. Sc., 1880. — GRO&E : 
\rch. L path. An.,t XXXTIL — Havssuann : Berlin, 1879. — Herrwie : lenaische Zeitsch., t. XII. 


— JENSEN : Bergen, 1879. — Knoruer : D. inaug. Güttingen, 1842. — Kozuuiken : Zeit. [. wiss. 
Zool., 1856; Entwick. Gesch., IS80. — Minazkovres : Bericht d. Sachs. Ges. d. Wiss., 1813. — 


Mrescuer : Verh. d. naturf. Ges. in Basil., t. VE — ManreGazzA : Gaz. méd. Ital. Lomb., 1866. 


— Menkes : Arch. f. Anat. u. Phys., 1871, — Newmann : Centralbl. f. Gyn., 1872, — NusBAUM : 
Arch, f. mier, An.,t, XVII — PLanTeau : Spermatogenèse el fécondation. Thèse d'agrégation, 


IS80. — Cn. Rom: Dict. encyclop. des sciences méd., art. Sperme, 1882. — Spuper : Arbeit. 
d. Zool. Inst, Wurzh., 1875. — ScaWEIGGER u. Scibgz : Arch. f. micr. Anat.,t, XVIII. — Sre- 


soLp : Zeit. Î. wiss. Zool., 1850, — Tomsa : Wien. Acad., t. XLIV. — VALENTIN : Zeit. f. rat. 
med.,t. XVIIT. — Weissuann : Zeit. [. wiss. Zool., t. XXXIII. 


SPERME, 93 


Découverts par Louis Hamm, étudiant en médecine, en 1667, bien étudiés 
par Leuwenhoeck, qui s’est à tort approprié le mérite de leur découverte. les 
Spermatozoides sont des filaments animés de mouvements propres, el qui 
constituent essentiellement la partie fécondante du sperme. Longs de 1/20 ou 
1/25 de mill. ils ont la forme des tétards de la grenouille, et on peut leur 
distinguer trois parties, la tête, le corps et la queue (fig. 68). 

La tête est la partie la moins volumineuse, elle représente en longueur à peu 
près Ja vingtième partie de la queue. 

Le corps, petit, ovale, aplati, fail immédiatement suite à la tête avec laquelle 
il se confond presque, il a 4/300 à 1/400 de mill. 

La queue, filiforme, plus épaisse à son origine, devient presque impercepti- 
ble à son extrémité. 

Ordinairement nettement séparée du corps et de la tête, elle est quelque- 
fois entourée d’un petit bourrelet saillant 
qui n’est que le débris du noyau dans le- 
quel s’est développé le spermatozoïde. Go- ? 
dard et Liégeois ont signalé à côté de ces 
spermatozoïdes normaux, une autre variété 
de spermatozoïdes à tête plus petite. 

Ces petits corps sont animés de mouve- 
ments extrêmement rapides, et peuvent par- 
courir une distance à peu près égale à la lon- 
gueur de leurs corps, dans l’espace d’une 
seconde, Ces mouvements cessent généra- 
lement au bout de vingt-quatre heures, dans 
le sperme déposé à l'air libre. Conservés 
dans un vase fermé, les spermatozoïdes pré- 
sentent encore des mouvements au bout de 
50 à 60 heures, et leur dépôt, dans les voies 
génitales de la femme, semble leur conser- | . 

RE SE Fig, 68. — Spermatozoïdes : phases diver-- 
ver une vitalité exceptionnelle, car Percy $ %e Jour an on nes 
dit en avoir recueillis de vivants, sur le COL Godard). 1, granules spermatiques, 2 
de l'utérus d’une femme, huit jours après le à4,cellules mères, 5 à 9 cellules filles, 

< À ee , A 10, 11 et 12, formation du spermatozoïde 
dernier coït. Cette vitalité persiste même et son déroulement jusqu'à état parfait. 
après la mort des individus, car Godard la 
constaté soixante-douze heures après la mort chez un supplicié. Ils sont plus ou 
moins abondants suivant les individus, et la propriété fécondante du sperme 
paraît être d'autant plus active, qu'ils sont plus nombreux, etanimés de plus de 
mouvements. Maisleur absence dans le sperme n’entraîne pas fatalement l’im- 
puissance, comme le prouvent les faits de Casper, de Hirtz, de Montegazza. 
L'individu peut, dans ce cas, accomplir le coït, mais ce coït reste fatalement 
infécond. Les températures extrêmes suppriment les mouvements des sperma- 
tozoïdes, mais ces mouvements peuvent se reproduire lorsque la température 
est ramené à 37°: ils s’abolissent définitivement par l’étincelle électrique, l'al- 
coo], les acides ou les liquides alcalins à l'état trop concentré. L'état alcalin 
ou acide, exagéré des sécrétions vaginales et utérines, peut donc agir Sur eux 
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d'une manière funeste; l'écoulement menstruel, au contraire, aclive ces mou- 
vements. 

Jusqu'à 46 ou 17 ans, le sperme ne contient pas de spermatozoïdes, mais à 
partir de cette époque, on les rencontre toujours dans le sperme normal; ce 
n'est que chez les vieillards très avancés en âge qu'on ne les rencontre plus, 
car les recherches de Duplay, de Dieu, montrent que chez les vieillards de 75 
à 80 ans, on les rencontre encore dans la moitié des cas. 


Considérés comme des animaleules par Lecuwenhoëck, Haller, Spallanzani, Gleichen, 
Hill, Czermak, Valentin, Schwann, Pouchet, Pajot, les spermatozoïdes sont aujour- 
d'hui regardés, non plus comme des animaleules, mais comme des éléments cellu- 
laires. C'est Koliker qui, le premier, démontra que les spermatozoïdes ne sont point 
des animalcules, et qu'ils se développent dans une cellule, et aux dépens du noyau, 
Depuis, Robin, Reichert, Leuckart, Ackermann, Fanke et Henle, Godard, adoptérent la 
théorie de Kolliker, et ce n'est qu'à partir de 1864 que la question de la spermatoge- 
nèse entra dans une nouvelle phase. À cette époque, Sertoli découvrit dans les canalicu- 
les séminifères du rat des cellules particulières à base large, munies d'un noyau à pro- 
longement de forme cylindrique, divisées en lobes à leur sommet, Puis Ebner et Neu- 
mann en 1875 démontrèrent que c'est aux dépens de ces prolongements, de ces petits 
lobes de Ja cellule de Sertoli que se développent les spermatozoïdes. 

En 1880, M. le docteur Planteau passant en revue les différentes {héories qui ont eu 
cours jusquà présent, montre que Kolliker étudiant les tubes séminiferes, prouve 
avec Robin qu'ils sont composés d'une mince couche de tissu lamineux, au-dessous de 
laquelle se voit une tunique amorphe absolument hyaline, sur laquelle repose, chez 
l'adulte, un épithélium polyédrique. Ces tubes, terminés en cœcum vers la périphérie 
des testicules, présentent de loin en loin de petits diverticules aussi terminés en cœecum, 
dans lesquels se rencontrent des éléments particuliers décrits par Robin sous le nom 
d'ovules müles. Extérieurement, et contre la paroi, Kolliker décrit des cellules polygona- 
les, d'apparence épithéliale, qui s'aplalissent mutuellement, et renferment un beau 
noyau avec un nuciéole. En dedans de cette première couche, existe un épithélium 
polyèdrique et de grosses cellules multinucléées. 

Pouchet et Tourneux considèrent l'épithélium testiculaire comme formé : 1° de cel- 
lules particulières qu'ils appellent les spermatoblastes ; 2° de cellules polyédriques in- 
terposées aux spermatoblastes. 

Les spermatoblastes sont des éléments présentant une base aplatie, de forme régu- 
lière et polygonale, directement appliquée sur la paroi du tube séminifère, Cette base, 
qui présente un noyau volumineux, est surmontée d’une portion rétrécie, dont l'extré- 
mité renflée est dirigée vers la lumière du tube séminifère, Cette extrémité se divise en 
lobes qui donneratent naissance aux spermatozoïdes. Toutes les bases se touchent sur 
la paroi du tube, et forment par leur réunion une mosaique très régulière, 

Pour Kolliker, les tubes séminifères contiendraient trois sortes d'éléments cellu- 
laires : 4° des cellules à un seul noyau qu'ilconsidère comme épithéliales ; 2° des cellules 
plus ou moins volumineuses contenant un nombre variable de noyaux qu'il appelle cel- 
lules mêres ; 3° des éléments vésiculeux contenant aussi des noyaux qu'il appelle kystes 
spermatiques. Dans la masse même de ces noyaux, contenus, soit dans les cellules mères, 
soit dans les kystes, se montre un épaississement qui constituera la tête et le corps des 
spermatozoïdes, À cetépaississement fait suite un filament enroulé, filament qui n'est 
autre chose que la queue. Le corps des filaments spermatiques provient de 


AE i ; 'S noyaux des 
cellules séminales; quant aux filaments, ils naissent de ces noyaux eux-mê 


mes. Le noyau 


s’allonge d'abord à un de ses pôles en un tube délicat, qui se perfore ensuite d'une ou- 
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verture à son extrémité, Le contenu nucléaire se montre dans l'intérieur du tube sous 
la forme d'un corpuseule conique d'où nait le filament, 

Pour Reichert le spermatozoïde provient de vésicules qui se développent au fond 
des canalicules séminifères. Ces cellules sont munies d'un noyau, Le contenu de ces 
cellules devient granuleux comme le vitellus de lovule femelle, puis il se fait une 
segmentation en une masse de cellules, dont chacune va former un spermalozoïde ; à 
l'un des pôles de la cellule embryonnaire se montre un prolongement, la queue ; la cel- 
lule elle-même formera la tête. 

Robin qui adopte les idées de Reichert, compare la cellule mère de Reichert à l'ovule 
femelle, et lui donne le nom d'ovule mâle. 

Godard montre que les spermatozoïdes naissent aux dépens de deux éléments conte- 
nus dans les canaux séminiféres: des cellules méres etdes cellules plus petites, les cellu- 
les lilles. Dans ces cellules filles les granulations qui les composent se condensent en 
un point de la cellule qui devient plus opaque pour former la tête, puis d'autres gra- 
nules se condensent pour former la queue. Le spermatozoïde tout d'abord enroulé 
dans la cellule devient libre ensuite par rupture de cette dernière, la queue se dé- 
roule, et les mouvements commencent aussitôt à se produire. C'est la théorie endogène 
(is. 68). 

La deuxième théorie est la théorie de la formation exogéne. 

Nous avons vu que pour Pouchet et Tourneux, les spermatoblastes sont des éléments 
présentant une base aplatie, de forme régulière, polygonale, directement appliqués sur 
la paroi du tube séminifère, Cette base munie d'un noyau volumineux est surmontée 
d'une portion réduite, dont l'extrémité renflée est dirigée vers la lumière du tube sémi- 
uifére. Cette extrémité se divise en lobes d'où naissent les spermatozoïdes. 

Pour Balbiani, les éléments qui revêtent à Fintérieur le tube séminifère forment 
quatre zones concentriques : 

{9 Une couche de cellules aplaties polygonales, régulières, appliquées directement 
sur la paroi du tube ; 

20 Une couche de petites cellules rondes et granuleuses ; 

39 Une couche de grandes cellules rondes ou pyriformes: 

49 Une zone de faisceaux de spermatozoïdes, libres dans la lumière du tube, et présen- 
{ant une disposition rayonnée. 

Les petites cellules naîtraïent par bourgeonnement des cellules polygonales, et une 
fois quelques cellules ainsi développées, on en verrait d'autres provenir par segmenta- 
tion des premières, et il se formerait ainsi des groupes de cellules plus ‘ou moins nom- 
breuses, toujours en relations par leurs prolongements avec la cellule mère, Puis les 
pédicules s'allongent, les cellules augmentent de volume, et c'est ainsi que se produisent 
les groupes de grosses cellules rondes. Enfin quand ces dernières sont arrivées à un cer- 
(ain degré de développement, la cellule mère ou cellule polygonale, émet son prolonge- 
ment en forme de colonnette ; les groupes de spermatoblastes sont ainsi soulevés et con- 
duits vers la lumière du canalicule. 

Enfin pour Mathias Duval, le spermatozoïde se développerait de la façon sui- 
vante : 

Dans le spermatoblaste se développe un globule d'aspect homogène, très réfrin- 
vent, et se colorant par le carmin. Il est tout à fait indépendant du noyau, et situé dans 
le pédicule qui réunit le spermatoblaste en forme de raquette, à la cellule mère, ILest 
tout d'abord enveloppé par le protoplasma, mais plus tard il se dégage et devient libre 
en même temps qu'il se transforme en tête de spermatozoïde, En même temps que se 
forme la tête, à l'autre pôle du spermatoblaste, dans le protoplasma, se montre le fila- 
ment caudel qui bientôt s’allonge et émerge en dehors de la cellule. 


96 PHÉNOMÈNES PHYSIOLOGIQUES. 


Quant au segment moyen, il se développe aussi par différepciation dans le proto- 
plasma. 

Sur les spermatoblastes allongés, et encore munis de leur noyau, on voit à l’extré- 
mité libre, se former un pinceau de cils vibratils, qui pénètre dans le corps cellulaire 
ets'y Lermine par un léger renflement. 

Mathias Duval, dans ses recherches sur là spermatogenèse chezles Batraciens constate 
que, chez la Grenouille rousse, où lon peut suivre la formation des éléments spermati- 
ques depuis leur origine première jusqu'à leur formation complète, ce n'est pas pen- 
dant douze mois seulement, mais pendant une période de plus de dix-huit mois qu'il 
faut suivre l'évolution spermatique si l'on veut en saisir graduellement toutes les phases, 

«En examinant la coupe d'un tube séminipare au mois de novembre par exemple, 
on constate à un faible grossissement que cette coupe offre un dessin élégant formé 
; par les faisceaux des spermatozoïdes 
(FS. et fs.) régulièrement disposés en 
rayons de roues, c'est-à-dire que Îles 
pinceaux formés par les filaments 
caudaux (fs) sont dirigés vers le cen- 
tre du canalicule, dont ils remplis- 
sent presque complètement la lu- 
mière, ne laissant qu'un étroit espace 
libre central (A) circonserit par ces 
pinceaux plus ou moins distincle- 
ment séparés les uns des autres, tan- 
dis que les faisceaux plus courts plus 
nettement circonscrits (FS) formés 
par les têtes de ces mêmes sperma- 
Lozoïcdes, sont dirigés vers la paroi du 
canalieule, sur laquelle ls semblent 
S'implanter, au milieu d'une masse 
craruleuse (G) semée de noyaux bien 
distinets seulement à un plus fort 
orossissement, 

A un grossissement de 320 à 400 
diamètres, les détails de cette implan- 


lation se présentent de la manière 


Fig. 6.9 — Vue d'ensemble d'un canalicule sperma- ; 
tique de la Grenouille rousse à la fin de l'automne Suivante : l'extrémité correspondante 
(15 novembre) (Mathias Duval). du faisceau formé par les têtes des 
A, la lumière centrale d'un canalicule coupé per- spermatozoïdes, se continue par un 
pendiculairement à son axe. — P, paroi du canali- tractus de substance granuleuse qui 
cule. — G, amas d'apparence nucléolée (à un faible vient adhérer à la {paroi du canali- 


grossissement) tapissant la paroi, et dans lequel sont 
implantés les faisceaux de spermatozoïdes, — FS, ! 
faisceaux des têtes ; fs, faisceaux des queues de ces Sur les parois du eanalicule sont dis- 
spermatozoïdes (grossissement : environ 110), posés des éléments anatomiques, les 


cule : sur les côtés de ces tractus el 


uns sous forme de noyaux, les autres 
sous forme de cellules. Les premiers sont ce que nous appellerons les cellules gra- 
nuleuses, les seconds sont les ovules mäles. En comparant entre elles les diverses 
formes de cellules granuleuses et d'ovules mâles, il est facile de se convaincre qu'il existe 
toutes les formes intermédiaires entre les cellules granuleuses et les ovules mâles, c'est- 
à-dire que ces derniers ne sont autre chose qu'une transformation, qu'un état plus 
avancé des premières. 
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Si nous prenons pour point de départ de notre étude ces éléments, nous aurons à 
examiner ce que vont devenir, d'une part, les faisceaux de Spermatozoïdes, et d'autre 
part, les cellules granuleuses et les ovules mâles. 

Pour ce qui est des faisceaux de spermatozoïdes, nous les verrons simplement à 
partir de novembre s'éloigner peu à peu de la paroi, perdre toute connexion avec elle, 


Fig. 10. — Vuc d'ensemble d'une coupe de ca- 
nalicule séminipare en mars. 


En A, dans la cavité du canalicule, sônt 
épars des faisceaux libres de spermatozoïdes. 
OS, éléments cellulaires (ovules mâles), qui à 
un faible grossissement figurent un épithé- 
lium revêtant régulièrement les parois du ca- 
nalicule (gross. 110). (Mathias Duval.) 


Fig. 71. — Examen, à un grossissement de 300, 
de la paroi d'un tube séminipare, et de sa 
continuité avec le canal excréteur. 


OS, ovules mäles volumineux et à noyau 


segmenté. — G, cellules ou noyaux granuleux 
à la surface de ces ovules mâles. — B, canal 


excréteur avec ses cellules épithéliales E ; des 
faisceaux libres de spermatozoïdes s'engagent 


dans ce canal. (Mathias Duval.) 


devenir libres, et s'engager en février et commencement de mars dans les canaux ex- 
créteurs (fig. 67 et 68). 

Quant aux cellules granuleuses et aux ovules mâles, nous allons avoir à constater 
pendant cette même période la multiplication des cellules granuleuses, leur évolution 
en ovules mâles, puis, dès cette période même, la transformation des ovules mâles en 
grandes cellules multinucléées, qui se transformeront elles-mêmes dans une seconde pé- 
riode, après le mois de mars, et pendant tout le printemps et l'été, en faisceaux de 
spermatozoïdes. 

En décembre et janvier, les ovules mâles sont devenus plus volumineux, leurs noyaux 
possèdent bien distinetement deux nucléoles ; quant aux cellules granuleuses elles se 
sont multipliées, quelques-unes présentent des aspects caractéristiques de segmenta- 
tion, Les ovules mâles sont done à ce moment comme plongés dans de nombreuses 
cellules granuleuses, qui parfois sont assez multipliées pour entourer complètement 
les ovules. 

En février et pendant les premiers jours de mars, les ovules mâles deviennent très 
volumineux, en même temps que leurs noyaux se segmentent. Une coupe de canali- 
cule séminipare examinée à cette époque montre que les faisceaux de spermatozoïdes 
ne sont plus régulièrement rattachés à la paroi du canalicule, mais qu'ils sont 
flottants dans la cavité de celui-ci (fig. 67). Mais, ce que présente surtout de remarqua- 
ble la coupe du canalicule à cette époque, c’est l'apparence d'un épithélium à grosses 
cellules (OS) (fig. 68) en tapissant les parois. A l'aide d'un grossissement plus puissant, 
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on constate que cet épithélium est simplement formé de gros ovules mâles dont les 
noyaux sont plus où moins avancés dans leur segmentation. 

Pendant tout le mois de mars et celui d'avril, les canalicules séminipares présentent ce 
même aspeet (V. fig. 68 et 69). Autour de chacun de ces ovules mâles sont disposées des 
cellules granuleuses (G), les unes au contact de la paroi 
du canalicule, les autres reposant sur les parties sail- 
lantes des ovules mâles, c'est-à-dire vers la lumière du 
canalieule; mais jamais ces cellules granuleuses ne sont 
assez abondantes pour recouvrir toute la surface des 
ovules mâles, pour former autour de chacun d'eux une 
couche, ou, comme l'ont dit quelques auteurs, une 
enveloppe complète. 

En mai el juin, nous n'avons à signaler que la con- 
{inualion de la segmentation du noyau des ovules 
mäles, et l'augmentation de volume de ces ovules. Sur 


big. 12. — Examen à un fort pes RER s HR AE é 
srossissement des ovules mâles la paroi des canalicules, à l'aspect d'un épithélium ré- 
(OS) à noyaux multiples, etdes gulier, a succédé celui d'une série de corps irrégulière- 
cellules granuleuses qui tapis- 
sent les parois des canalicules 
de la figure 68 (gross. 300). . Es 
(Mathias Duval.) très grand nombre de noyaux. Lorsque ces éléments 

ont alteint ce degré de développement, il est vraiment 
difficile de leur conserver le nom d'ovules mâles, nous les désignerons à partir de ce 
moment sous le nom de kystes spermatiques. 


ment saillants, divers de volume, mais dans lesquels il 
est facile de reconnaitre des ovules mâles pourvus d'un 


Entre ces kystes spermatiques, on {rouve encore des ovules mäles moins avancés 
dans leur phase de segmentation nucléaire, c'est-à-dire qu'on constate toutes les for- 
mes de transition entre les ovales mâles et les kystes Spermatiques. 

En juin, les kystes spermatiques présentent un tel volume qu'ils proéminent jusque 
vers la partie centrale de la lumière du canalicule. 

Des les premiers jours de juillef, la disposition des noyaux dans les kystes sperma- 
tiques prend un aspect Lout particulier, Ces noyaux se portent tous vers la périphérie, 
et Sy rangent en une couche unique, régulicre. Le centre des kystes est alors formé 
par un protoplasma homogène finement granuleux. 

En fin juillet, et pendant le mois d'août, il se fail comme une raréfaction du proto- 
plasma dans la partie des kystes qui regarde vers le centre du eanalicule séminifère, 
c'est-à-dire au niveau de son extrémité libre, Les limites de la cellule kystique, nette- 
ment dessinées dans la zone à noyaux, deviennent indécises au niveau de cette extrémité 
centrale, de laquelle Les noyaux se relirent sur une faible étendue. Bientôt le kvste 
apparait comme ouvert en ce point. À ce moment, et parfois déjà antérieurement, on 
constate que le protoplasima de la cellule kystique commence à se condenser en tractus 
disposés d'une manière radiée, e'est-à-dire partant de la zone périphérique des noyaux, 
el convergents vers le centre, : 

Quand cette sorte de déhiseence est bien accentuée, pendant le mois de septembre 
on constate à la fois, et une disposition plus nette du protoplasma en tractus 
nés, eLune modification des noyaux toujours périphériquement disposés; d'une part le 
protoplasma forme maintenant des bandes triangulaires à extrémité interne etfilée el 
mal délimitée, à extrémité externe plus épaisse formant une partie renflée et bac 
et se confondant avec la couche de protoplasma périphérique qui entoure les do 
d'autre part, ces noyaux paraissent s'allonger en bâtonnets, et les tra tomate 


ultérieures nous montreront que ces bälonnets représentent les têtes des spermalo- 
zoides, 


SPERME. 99 


Au mois de septembre, les kystes spermaliques plus où moins largement déhiscents 
forment une sorte de bourse dont les parois seraient constituées par une couche dans 
laquelle les têtes des spermatozoïdes en voie de formation sont régulièrement rangées 
les unes contre les autres, et dont Ja cavité, à peu près parfaitement libre dans sa partie 
centrale et supérieure, serait occupée dans les zones intermédiaires par les tractus 
ou fines bandes de protoplasma dont chacune correspond à un futur spermatozoide. 

Pour passer de cette forme de bourse ouverte à celle d’un faisceau de spermatozoïdes, 
les kystes spermatiques n'ont qu'à être le siège d'une rélraction des parois latérales 
de la bourse vers sa base, c'est-à-dire vers la partie qui est en contact avec la mem- 
brane du tube séminipare, En fin septembre, la couche formée par les têtes des sper- 
matozoïdes régulièrement rangées côte à côte n'a plus la configuration des parois 
d'une bourse, mais seulement celle d’un calice évasé 
qui, vu en coupe oplique, présente la forme d'un 
croissant. Que ce croissant s'évase de plus en plus, 
ce qui a lieu en fin de septembre, et toutes les têtes 
viendront se ranger sur un même plan à peu près 
rectiligne. 

A cette époque, une coupe d'ensemble donne pour 
la eavité d'un tube séminipare l'aspect représenté 
figure 70. On voit qu'il suffira que les faisceaux de 
spermatozoïdes s'amincissent légèrement, par tasse- 
ment des filaments qui les composent, et s'allon- 
gent notablement par élongation de ces filaments, 
pour que nous nous {rouvions ramenés, dès le mois 


se. 
d'octobre, à une configuration identique à celle re- 


‘ . , , lig. 73. — Vue d'ensemble (en fin 
présentée figure 66 et qui à été le point de départ de septembre) d'un canalicule sperma- 
notre étude, tique renfermant des faisceaux de 

Quant aux noyaux granuleux, lorsque les kys  SPermatozoïdes. (Mathias Duval.) 


tes spermatiques s'ouvrent par leur partie dirigée 

vers le centre du canaliecule séminipare, ef que leur couche périphérique, renfermant 
les (ôtes en voie de développement, commence à se rétracter sur les parois du cana- 
licule, ils suivent ce mouve- 
ment, entraînés par leur adhé- 
rence à Ja superficie des kys- 
les ; de telle sorte que ces 
noyaux sont tous accumulés 
vers lai base du faisceau en 
voie de formation. Alors se 
produit un phénomence remar- 
quable, et qui va compléter 
le cyele de développement que 
nous venons de parcourir, ou 


qui, pour mieux dire, va êlre Fig. 14 et 15. — Faisceaux de spermatozoides en octobre 
le commencement d'un nou- (gross. 320), préparation par dissociation. (Mathias Duval.) 


veau cycle, Parmi ces noyaux, 
ceux qui arrivent le plus près de la paroi commencent à acquérir un corps cellulaire, el 
finalement présentent tous les caractères des éléments que nous avons pré édemment 
désignés sous le nom d'ovules mâles. Ge sont ces ovules mâles qui vont étre pour la 
période suivante le siège de l'évolution donnant naissance à des kystes spermaliques, 


: 0 "ansformés e vules imäles se muliliplieront 
tandis que les noyaux granuleux non transformés en ovules males se multi] ( 
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bientôt pour donner les noyaux granuleux qui entoureront incomplètement ces nou- 
veaux kystes spermatiques. 

Les jeunes ovules mâles sont donc situés à la base des faisceaux de spermatozoïdes 
en voie de formation, contre la bande plus ou moins mince du protoplasma granuleux 
qui rattache ces faisceaux à la paroi du canalicule. Quand on observe des préparations 
par dissociation, c’est-à-dire des faisceaux arrachés de la paroi des canalicules, on 
constate assez souvent, qu'à Ja base de ces faisceaux, un ovule mâle est resté adhérent 
(fig. 71 et 72); quand cet ovule se 
présente sur le côté du faisceau 
(qu'il est vu de profil sur la base de 
celui-ci comme dans la figure 74), 
il est facile de reconnaitre qu'il est 
indépendant du faisceau, et on dis- 
tingue à la fois le noyau et le corps 
cellulaire de l'ovule mâle en ques- 
tion; mais lorsqu'il se projette sur 
la partie centrale du cordon de pro- 


a, segment céphalique. — b, segment intermédiaire.  toplasma formant la base du fais- 
c, filament caudal. (Mathias Duval.) 


Fig. 76. — Divers aspects des éléments des spermato- 
zoides qui composent un faisceau. 


ceau (fig. 72), on ne distingue bien 
alors que le gros noyau de l'ovule 
mâle, et on est tenté de le considérer comme un noyau appartenant à la base du fais- 
ceau, c’est-à-dire comme un élément analogue à ce que nous avons décrit sous le nom 
de noyau principal pour les grappes de spermatoblustes, et faisceau de spermatozoides 
chez l'Hélix et la Paludine. C'est là une interprétation vers laquelle nous étions for- 
tement porté par nos études antérieures, chez les Invertébrés, et alors que nous 
n'avions pas encore saisi toutes les phases de l’involution chez la grenouille, mais à 
lacçuelle un examen plus attentif nous a forcé décidément à renoncer. » 


Les spermatozoïdes sontles agents actifs de la fécondation, car s'ils viennent 
à disparaître du sperme, comme à la suite de certaines maladies du testicule 
ou de l’épididyme, la stérilité est toujours la conséquence de cette dispa- 
rilion. 


$ 3. — Progression du sperme dans les voies génitales. 


Pour que la fécondation s'opère, il faut le contact des spermatozoïdes et de 
l'ovule. Les expériences de Spallanzani, de Prevost et Dumas l'ont prouvé 
sans réplique, et ont démontré de plus qu'il suffit d'une quantité minime de 
sperme, pour que cette fécondation puisse se produire. Il faut donc, puisque 
le sperme est déposé dans le vagin, et l'ovule dans la trompe, que ces deux 
organismes aillent à la rencontre l’un de l'autre, pour s'atteindre et se fusion- 
ner. Il suit de là que la fécondation n’est pas un phénomène instantané, et qu’il 
faut un certain temps pour que cette rencontre de l'ovule et des spermato- 
zoïdes puisse s’opérer. Ghez la femme on peut admettre que lorsque l’ovisac 
se rompt au moment du coït ou à peu près, la rencontre de l’ovule avec les 
spermatozoïdes en voie de progression peut avoir lieu vers la dixième heure 
environ après cet acte. Les recherches de Ch. Robin prouvent que les sperma- 
tozoïdes parcourent à peu près 20 à 22 millimètres en dix minutes. Chez la 
femme, c'est ordinairement sur le col qu'a lieu l’éjaculation, mais ce col est 
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fermé, et l'état du canal formé par le col et ses parois ne permet pas chez 
elle la projection du sperme dans l’orifice utérin ; aussi une partie de ce liquide 
s'écoule après le coït, par suite du retrait, avec ou sans contraction, des parois 
vaginales; néanmoins, il en reste assez de retenu dans les plis du vagin et à 
la surface du col, pour que, si rien ne vient détruire la vitalité des sperma- 
tozoïdes ou s'opposer à leur progression, et si l’ovule est intact, la fécondation 
puisse s'opérer. 

Pour Beigel et certains auteurs allemands, il existerait, nous l'avons vu, 
dans le cul-de-sac postérieur du vagin, une fossette qu'ils appellent la fossette 
génitale ou spermatique. C'est là que serait déposé le sperme, et la matrice par 
suite de l'espèce d'érection qu'elle éprouve au moment du coït, étant reportée 
en avant en véritable antéversion, le col viendrait baigner en arrière dans cet 
espèce de lac spermatique et la fécondation serait ainsi favorisée. Dans tousles 
cas, le point de départ des spermatozoïdes pour arriver à l'ovule serait donc 
le museau de tanche. C’est une véritable progression des spermatozoïdes qui 
va s'opérer, et non un transport du sperme en masse, Car les spermatozoïdes 
sont les seuls éléments qui résistent, les autres éléments du sperme se dé- 
truisent là où ils ont été déposés par l’éjaculation, ou sont entraînés au dehors 
par le mucus. 

D'après les observations de Gerbe et de Coste, ce n’est qu'après vingt-cinq 
ou trente minutes que les spermatozoïdes commencent à s'engager dans le 
col. Mais quelle est la cause vraie de cette progression ? Est-ce la capillarité 
comme le veulent Coste et Liégeois? Le sperme est-il aspiré directement par 
l'utérus comme l'ont dit Riolan, Morgagni, Boerhave, Pouchet? Sont-ce les 
mouvements propres de l'utérus et des oviductes admis par Bischoff, l'action 
des cils vibratils de Muller? Ces opinions sont rejelées par Henle, Pajot, Joulin, 
Mathias Duval, qui admettent que la progression des spermatozoïdes est due 
aux mouvements dont ils sont animés, et qu'ils se dirigeraient vers l'ovaire 
d’après un instinct particulier. Pour Ch. Robin les spermatozoïdes progressent 
individuellement, suivant ce que permet la forme tubuleuse des organes, et 
s’avancent tant qu'ils vivent et trouvent un liquide convenable, ce qui Îles 
conduit mécaniquement non seulement jusqu’à l'ovule, mais encore au delà, 
sur le pavillon, sur l'ovaire, sur le péritoine ambiant, qu'ils aient ou non ren- 
contré un œuf. Il n’est pas nécessaire pour cela de supposer en eux une pola- 
rité ou un instinct qui les guideraient vers le but à atteindre, ce qui condui- 
rait à admettre qu'ils ontun cerveau et des nerfs. «Is progressent pourvu que 
la surface des muqueuses, des organes génitaux soit humectée par une mince 
couche liquide » (Robin). Arrivés sur le pavillon et l'ovaire, ils glissent sur le 
péritoine voisin et se résorbent graduellement. 

L'ovule de son côté va au-devant des spermatozoïdes; mais où se rencon- 
trent-ils ? en un mot, quel est le lieu où s'opère la fécondation ? C’est la ques- 
tion que nous avons maintenant à examiner. 

Lieu où s'opère la fécondation. — C’est à Gerbe etàa Coste que l’on doit les 
seules expériences coneluantes sur le point précis où se fait la jonction du 
sperme et de l'ovule. Elles permettent de fixer ce point de rencontre sur 
l'ovaire, ou au plus bas, dans le tiers externe de la trompe, car pour Coste ce 
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serait normalement sur l'ovaire que s’opérerait la fécondation. Les grossesses 
extra-utérines ovariques et péritonéales prouvent la vérité de cette assertion. 
L'ovule, en effet, une fois qu'il a franchi le tiers externe de la trompe, s'en- 
toure d’une couche albumineuse que les spermatozoïdes ne peuvent plus 
franchir, il faut done que la pénétration aillieu avant. D'un autre côté la fécon- 
dation ne s'opère qu'après la disparition de la vésicule germinative ; or, cette 
disparition ne commence qu'au moment où l’ovule quitte l’ovisac et entre 
dans le pavillon. Elle n’est achevée qu'au bout de trois ou quatre heures, plus 
avant dans l'oviducte. 

Enfin la segmentation du vitellus, signe certain de la fécondation, n’a lieu 
(chez les oiseaux du moins) que lors de l'arrivée de l'œuf dans le commence- 
ment de la portion de l’oviducte où se forme la coque. 

La fécondation n'a donc pas lieu comme le voulait Pouchet dans la matrice, 
mais bien plus haut. Seulement, il semble, d’après les recherches de Van 
Beneden et de Ch. Robin, dans certaines espèces animales au moins, que les 
spermatozoïdes puissent pénétrer dans les ovules par anticipation, et rester là 
vivants comme dans les poches copulatrices de certains Invertébrés, etc., en at- 
tendant que l’ovule soit de son côté arrivé à maturité, à un certain degré de mo- 
difications moléculaires, en raison des actes nutritifs intimes dontilest le siège. 

Chez la femme, les spermatozoïdes montés dans la trompe avant l'hémor- 
rhasgie menstrueile, restant là pendant la durée des règles, fécondent l'œuf à 
sa sortie de la vésicule dont la rupture amène promptement la cessation de 
l'écoulement utérin (Ch. Robin). La fécondation pour lui ne peut donc avoir 
lieu que dix à vingt heures au plus tôt après la fin des règles, en supposant que 
le coït ait été pratiqué aussitôt après qu'elles ont cessé. Ceserait donc le coït 
qui précède les règles qui donnerait les spermatozoïdes qui féconderaient 
l'ovule à la fin de celles-ci. D'un autre côté Bischoff admet que l’ovule peut 
rester fécondable pendant dix ou douze jours; cela expliquerait comment 
chez certaines femmes la fécondation semble correspondre à l'époque inter- 
médiaire à deux époques menstruelles. 

Quant aux phénomènes intimes de la fécondation, il n'y à pas seulement, 
comme le fait observer Ch. Robin, dissolution des spermatozoïdes dans l’ovule, 
il y a une véritable liguéfaction, c'est-à-dire une modification moléculaire di- 
recte du solide, qui l'amène à changer isomériquement d'état, qui Famène à 
la dissociation de ses molécules composantes, passant directement d'un état 
d'agrégation à un autre, puis s’unissant à la substance du vitellus. C’est de ce 
nouveau milieu que va sortir le nouvel être, et c'est de cette transformation 
que résultera pour ce nouvel être ce que l’on a appelé l'hérédité originelle ou 
par incarnalion, qui peut se manifester jusque dans les fécondations consécu- 
tives. De là, cette notion bien connue de tous les éleveurs, que l’altération de 
l'espèce peut dépendre du premier contact avec une race abâlardie; et ce fait 
si souvent observé que des juments ou des chiennes de race pure, fécondées une 
seule fois par un mâle de race dégénérée, engendrent longtemps des produits 
abâtardis, même lorsqu'on a le soin de les faire couvrir ensuite par des mâles 
de race parfaitement pure. De là ces exemples de femmes veuves qui, remariées, 
donnent naissance à des enfants qui ressemblent au premier mari, 
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$ #. — Création des sexes à volonté. 
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Le problème de la procréation des sexes à volonté est en réalité à peu près 
insoluble. Nous n’en sommes plus à croire, avec Hippocrate, que c’est le tes- 
ücule droit qui engendre les garçons, le testicule gauche, les filles ; avec 
Millot que l'ovaire droit fournit des œufs mâles et l'ovaire gauche des œufs 
femelles, et ce n’est qu’à titre de souvenir historique que nous rappellerons 
les opinions de Girou de Buzareingnes qui prétend que la vigueur relative 
des parents déterminerait le sexe de l'enfant ; de Knight qui attribue au régime 
tonique une influence sur la formation du sexe féminin; de Hofacker, de 
Sadler et de Boudin qui ont cherché par des statistiques à prouver que cela 
dépend de la différence d'âge des parents ; si le père est plus jeune que la 
mère, il naîtrait plus de filles et vice-versa ; de Thury, qui fait dépendre le 
sexe de la maturité de l’ovule; les vaches saillies au début du rut donneraient 
des femelles, à la fin du rut, des mâles. Si cette dernière opinion est vraie pour 
l'espèce bovine, il est loin d’en être ainsi pour l'espèce humaine, car la plu- 
part des grossesses commencent après les règles, c'est-à-dire alors que lovule 
est arrivé à maturité parfaite. 
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La fécondation pour se produire, exigeant l'union intime de l’ovule et des 
spermatozoïdes, et l'intégrité de ces deux organes, on comprend que les causes 
de la stérilité peuvent provenir aussi bien de l'homme, que de la femme. 

Lo Du côté de l'homme. — Tout ce qui viendra entraver ou vicier foncière- 
ment l'acte copulateur, pourra devenir une eause de stérilité. Ainsi : 

4. L'absence d'éjaculation. 

p. Les obstacles placés sur le trajet de l'urèthre qui rendent l’éjaculation 
difficile. 

y. L'absence de spermatozoïdes dans le sperme, à la suite d'épididymite, de 
certains cas de syphilis, etc. 

ô. Certains vices de conformation des parties génitales externes. 

2° Du côté de la femme. — x. Les vices de conformation des organes géni- 
taux. 

B. Les obstacles résidant dans l'utérus ou la trompe, et s'opposant à la pro- 
gression des spermatozoïdes ou de l'ovule (déviations, adhérences, déplace- 
ments, allérations des sécrélions utérines ou vaginales). 

y. Les altérations pathologiques des ovaires, 
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FÉCONDATION ARTIFICIELLE. 


Si la fécondation, dans les conditions normales, exige l'intervention active 
des deux sexes, c’est-à-dire la copulation, nous avons vu que cet acte n'avait 
pour but que de déposer directement le liquide fécondant dans les organes 
femelles, et de faciliter le contact entre l'ovule et le spermatozoïde, les deux 
agents actifs de la fécondation. Or, cette copulation elle-même n’est pas indis- 
pensable à la fécondation, et il existe aujourd'hui un certain nombre de cas 
bien authentiques, dans lesquels des femmes ont été fécondées sans avoir subi 
l'intromission de l'organe mâle, et dans lesquels le sperme déposé seulement 
au contact de la vulve n’en a pas moins pénétré dans le canal vulvo-vaginal, 
et n'en à pas moins, par la progression des spermatozoïdes, fécondé l’ovule. 
De là à l'idée d'aller porter directement et artificiellement le sperme dans 
l'intérieur des organes génitaux il n'y avait qu'un pas. De là, la fécondation 
artificielle. 

Essayée en 1780, par Spallanzani et avec succès, sur une chienne, elle a été 
pratiquée pour la première fois chez la femme, par Hunter, en 1799. Il con- 
seilla le premier les injections de sperme dans un cas d’hypospadias et le 
mari, ayant suivi ce conseil, parvint à rendre sa femme enceinte. 

Oubliée jusqu’à ces dernières années, la question a été reprise par le D' Gi- 
rault de Paris, en 1837, et, depuis cette époque, un certain nombre d'auteurs, 
parmi lesquels il faut citer Marion-Sims, Gigon d'Angoulème, Courty et Pajot 
ont pratiqué un certain nombre de fois cette opération, Dans 14 cas cités par 
Gigon, elle a été suivie de succès. 

Mais 2 de ces 14 cas ne présentent pas toutes les garanties suffisantes. 
Restent donc 12 cas bien authentiques et qui suffisent à légitimer la valeur 
pratique de l'opération. Ces 12 cas se répartissent ainsi : 


Longueur exagérée du col et étroitesse de l'orifice cervical. ....... 4 cas. 
Écoulements divers de l'utérus et du vagin. ....................". 2_— 
Ensorsementides lèvres du MmUSeAU deMAnGhe. Mn 2? — 
Descenténde MA lLiICe eee en came ae ce ee oc 1 — 
HI DOS DATA ee mere ee nn CU ue ie 
ANIOMe TSI ONMe NC COU Ie OS ee ce re he 1 — 
CMS NC ONIURS EE AT ET LE rec cc eo b = 

12 cas 


Sur ces 12 cas, 10 ont donné des résultats complets, et se sont terminés par 
la naissance d'enfants vivants, et dans les deux autres on peut invoquer en 
faveur du procédé, et pour excuser l’insuccès, la non persistance des malades. 

A ces indications, Gigon ajoute : la petitesse de la verge, le développement 
anormal et excessif de la verge, l'impossibilité d'entrer en érection, ou du moins 
d'arriver à une érection assez complète, pour permettre la copulalion; l'o- 
bésité extrème, les hernies énormes, les tumeurs du pli de laine, des bour- 
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ses, la rétroversion de l'utérus, les diverses flexions de cet organe, certains 
vices de conformation de l'ouverture, et du canal du vagin, le vaginisme. 

Quant aux procédés de fécondation artificielle, Gigon les divise en deux ca- 
tégories : 

1° Procédé indirect, L'injection spermatique se fait dans le vagin et non 
dans la matrice. 

2 J'rocédé direct. L'injection spermatique se fait directement dans la 
matrice. 

Le dernier procédé est incontestablement de beaucoup supérieur à l’autre. 

Giraultqui, le premier, l'a employé, se sert simplement d’un tube métallique 
du volume d'une sonde d'homme, et muni à son extrémité supérieure d'un 
petit entonnoir, dans lequel il verse le sperme conservé avant son arrivée dans 
un verre plongé dans de l’eau tiède. Avant d'être employé, le tube métallique 
doit être légèrement chauffé. Le sperme glisse ainsi de l’entonnoir jusqu'au 
bout du tube dont l'entonnoir supérieur est bouché avec un petit fausset. Le 
tube est alors introduit dans la matrice, le fausset est retiré et le sperme est 
chassé dans l'utérus par l'opérateur qui souffle par l’entonnoir. Quoique bien 
primitif, ce procédé a réussi un certain nombre de fois entre les mains de son 
inventeur. 

Le D' Dehaut, en 1865, propose, car il n’a jamais eu occasion de les uti- 
liser, deux instruments : 4° un injecteur destiné à porter le sperme dans la 
matrice; 2° un récepteur destiné à recevoir le sperme, et à lui conserver sa 
température normale jusqu’à son injection dans l'utérus. 

Gigon, modifiant légèrement les appareils de Marion-Sims, conseille 

1° Une seringue en cristal à parois épaisses graduées en millimètres, et de 
I centimètre de diamètre à l'intérieur. Son extrémité inférieure estmunie d'une 
garniture de cuivre, sur laquelle se visse une canule de caoutchouc vulcanisé. 
Le calibre de ce tube est très étroit et l'on connaît à l'avance sa capacité 
totale; à 35 ou 40 millimètres de l'extrémité libre de la canule terminée en 
pointe se trouve un renflement pour empêcher qu'on ne la fasse pénétrer 
trop profondément dans l'utérus. 

I propose en plus d'aller recueillir le sperme directement dans le vagin 
toutes les fois que cela est possible. 

Courty fait revêtir le membre viril d'un condom dans lequel reste après le 
coït le produit de léjaculation. Un coup de ciseau donné à la baudruche 


DRIRAIN 


permet de recueillir le sperme à l'aide d’une petite seringue de verre préala- 
blement chautfée à 38 ou 40°, ce que l’on obtient en la plongeant quelques 


minutes dans de l’eau à cette température, 
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Cette seringue est munie d'une sonde utérine métallique ou élastique, à 
l'aide de laquelle on pénètre dans la cavité utérine. Il suffit de faire jouer 
le piston de la seringue pour chasser le sperme dans l'utérus. 

Pajot recueille, toutes les fois que cela est possible, le sperme dans le 
vagin. L'instrument dont il se servait anciennement était assez compliqué, 
depuis il se sert de l'appareil suivant : 

Un tube métallique creux, analogue à celui qu’il emploie pour provoquer 


Fig. 18. — Appareil de Pajot pour la fécondation artificielle. 


l'accouchement prématuré artificiel, est recouvert d’un tube de caoutchouc 
qui le déborde d’environ 2 centimètres. À ce tube de caoutchouc est adapté à 
l’une des extrémités un petit tube de verre de 2 à 3 centimètres de long, percé 
d’un petit trou, mousse à l'une de ses extrémités. L'autre extrémité est lixée 
solidement au tube de caoutchouc qui se termine par une petite poire, ce qui 
permet à l'appareil de jouer ainsi le rôle de pompe foulante et aspirante. On 
comprend maintenant la manœuvre ; l'opérateur va immédiatement après le 
coït puiser dans le cul-de-sac vaginal le sperme qui y a été déposé. 

Le spéculum appliqué permet de voir directement le point où le sperme à 
été déposé, et de mettre à nu le museau de tanche. L'opérateur plonge l'ex- 
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trémité du tube garnie de la petite canule de verre dans le liquide fécondant. 
En pressant sur la boule de caoutchouc, il fait le vide dans le tube. La canule 
est introduite dans la cavité utérine, et les pressions exercées sur la boule 
chassent le sperme dans la cavité utérine, par jets successifs, simulant ainsi 
une véritable éjaculation. 

Ce procédé si simple a réussi au moins une fois entre les mains de Pajot. 

La condition indispensable pour être autorisé à pratiquer la fécondation 
artificielle est d'examiner préalablement le sperme du mari, pour voir s'il 
contient des spermatozoïdes doués d’une vitalité suffisante. On comprend na- 
turellement qu'il faut, en plus, s’entourer de toutes les garanties morales pos- 
sibles, car la fécondation artificielle est une opération des plus délicates, et qui, 
pour être pratiquée, exige des indications et des conditions particulières. 

Ces conditions une fois réunies, quel est le moment le plus favorable ? Ce 
moment est celui qui sera le plus rapproché possible de la cessation des rè- 
gles, au plus tard dans les deux ou trois premiers jours qui suivent cette ces- 
sation. L'injection faite, la femme devra rester couchée sur le dos pendantdeux 
ou trois heures dans l'immobilité aussi complète que possible. Si les règles 
reparaissent le mois suivant, il faudra recommencer l'opération. Il ne faut pas 
en effet s'attendre à réussir toujours du premier coup, et ce n’esten général 
qu'au bout d'un certain nombre d'injections et detentatives, que les auteurs ont 
pu réussir à déterminer la grossesse. 

Quant aux contre-indications, Gigon considère comme s’opposant absolu- 
ment à la fécondation artificielle, les maladies héréditaires, cancer, tuber- 
cules, épilepsie, scrofules, syphilis, folie, les vices de conformation du 
bassin, en un mot toutes les affections capables de porter atteinte à la vitalité 
du fœtus, d’une manière irrémédiable, ou de rendre son expulsion naturelle 
impossible. 


LIVRE III 


GROSSESSE 


La grossesse ou gestation est l'état dans lequel se trouve la femme depuis 
le moment où les spermatozoïdes ont pénétré dans l'ovule et l'ont fécondé, 
jusqu’au moment où le fœtus, ayant atteint le terme de la vie intra-utérine, 
est expulsé pour vivre de la vie extérieure. Pendant toute cette période, il va se 
passer, tant dans l'économie générale de la femme que dans ses organes, une 
série de modifications, de transformations que nous allons passer successive- 
ment en revue. De ces phénomènes, les uns sont personnels à la femme, les 
autres constituent l’évolution et l'accroissement de l'œuf et sa transformation 
en fœtus. 


L'étude de la grossesse comporte deux grandes divisions : 
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1° Phénomènes locaux et généraux déterminés chez la mère par la grossesse. 

2° Evolution de l'œuf, formation du fœtus. 

La grossesse a été divisée par les auteurs en grossesse bonne, naturelle, nor- 
male, utérine et en grossesse anormale, grossesse extra-utérine. 

Elle est simple quand il n’y a qu'un seul fœtus, composée quand l'utérus ren - 
ferme deux ou plusieurs fœtus; et suivant le nombre des enfants, elle est 
gémellaire, tri-, quadri-, quinti-gémellaire. 

Enfin, elle peut être pathologique, c'est-à-dire compliquée. On réserve en géné - 
ral ce nom pour les cas où des tumeurs de diverse nature occupent l'utérus, 
ses annexes, ou la cavité abdominale. On la dit encore fausse. Pajot fait avec 
raison observer, qu’il y a ou il n’y a pas grossesse, et que ce que l’on a appelé 
fausse grossesse peut se résumer en erreur de diagnostic. Enfin, pendant le 
cours de la grossesse, il peut survenir une série de maladies et d'accidents qui 
en entravent plus ou moins la marche, et d’un phénomène physiologique, la 
transforment ainsi en un véritable phénomène pathologique. Les grossesses 
compliquées et les grossesses pathologiques devront donc être étudiées à part. 

Le tableau suivant que nous empruntons à Dubois et Pajot indiquera la 
marche que nous suivrons et qui est celle adoptée par ces deux auteurs, 
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PHÉNOMÈNES DE LA GROSSESSE. 


ARTICLE 1°. — MODIFICATIONS ORGANIQUES ET FONCTIONNELLES DANS L APPAREIL 
GÉNITAL. 


De tous les organes, celui qui présente les plus grandes modifications, C'est 

È Phase ge À nos Re 
l'utérus, maisle squelette, c’est-à-dire le bassin, subissant lui-même l'influence 
de la grossesse, c'est par les modifications qu'il éprouve, que nous commen- 


cerons cette étude, 
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$ 1°. — Bassin. 


La charpente osseuse du bassin ne subit par elle-même aucune modifi- 
cation, et c'est seulement sur les parties articulaires que peuvent porter les 
changements déterminés par la grossesse. EL encore ces modifications sem- 
blent-elles se localiser dans l'articulation de la symphyse pubienne. 

1° Symphyse pubienne. — Si l'on ne peut plus, sauf dans les cas qui rentrent 
dans le domaine pathologique, admettre avec Jacquemier et Madame Boivin un 
relichement des symphyses tel qu'il peut aller jusqu'à la disjonction, il faut 
néanmoins, et les recherches de Budin sont là pour le démontrer, admettre 
que, pendant la grossesse, l'articulation symphysienne subitune transforma- 
tion qui lui donne un certain degré de laxité, et qui permet aux deux os d'exé- 
cuter l'un sur l’autre un léger mouvement de déplacement, déplacement ap- 
préciable au doigt placé sous la symphyse du pubis, quand la femme, piacée 
debout, élève alternativement l'une ou l’autre jambe. Mais ces mouvements 
sont toujours extrèmement limités, etsont insuffisants pour permettre, comme 
le croyaient les anciens, un agrandissement du bassin. Lorsque cette laxité 
dépasse ces limites si restreintes, elle s'accompagne chez la femme d’autres 
phénomènes, et prend le nom de relächement des symphyses. Nous y reviendrons 
à l'article Maladies de la grossesse. 


Tout dans la règle se borne à une augmentation de volume du cartilage interpubien, 
à une inhibition plus considérable de son tissu par une plus grande quantité de liquide 
séreux, qu relàchent surtoutses fibres, les rendent en même temps plus élastiques, moins 
tendues, et les font ressembler davantage aux disques intervertébraux. Il semble que ses 
fibres deviennent plus rouges, plus longues: il se passe là en un mot un phénomène qui 
est la trace d'un état indispensable et très évident dans certaines espèces animales, et qui 
chez la femme semble d'autant plus aceusé, qu'ily a eu plus de grossesses antérieures. 


2 Symplhyses sacro-ilinques. -- Moins prononcées que dans la symphyse 
pubienne, les modifications que subit le cartilage intra-articulaire sont de 
même nature. 


Suivant Zaglas e{ Duncan, elles permettraient au sacrum de basculer autour d'un axe 
transversal qui passerait par la deuxième vertébre sacrée; ce mouvement aménerait la 
projection en avant du promontoire d'environ 2 millimètres et demi, et la projection 
en arriere du coccyx de 5 millimetres, lorsque la femme serait fortement inclinée en 
avant. Dans la station debout ou assise au contraire, le sacrum serait rejeté en arrière, 
el le coceyx projeté en avant, avec relâchement des ligaments sacro-sclatiques. Jac- 
quemier des le quatrième mois a pu constater cet état qui augmente avec la grossesse, 
210 
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Symplyse sacro-coccygünne. — Déjà mobile à l'état de vacuité, cette arti- 
culaon devient de plus en plus lâche pendant la grossesse et arrive, à la fin de 
celle-ci, à un élat de mobilité telle, qu'au moment de l'accouchement le coc- 
cyx peut être rejeté en arrière de 1 à 1 centimètre et demi. Cette rétropulsion 
toutefois ne se fait pas sans douleur, et, chez certaines femmes, cette douleur 
est quelquefois véritablement excessive. 


ORGANES GÉNITAUX EXTERNES. — VAGIN. A4 


À 

En dehors de ce mouvement de rétropulsion du coccyx qu'elles facilitent, 
et de cet agrandissement vraiment utile du diamètre coccyx-pubien, on peut 
dire que les modifications amenées dans les articulations du bassin par l'imbi- 
bition des carlilages, et le léger écartement des os qui en résultent sont plus 
nuisibles qu'utiles, — insuffisantes en effet, lorsque le bassin est vicié, inutiles 
lorsqu'il est normal. Ce relâchement ne sert qu'à enlever à la femme enceinte 
Ja solidité de sa démarche, et, comme à Pajot, nous parait avoir un but con- 
testable. 


$ 2. — Organes génitaux externes. — Vagin. 


Ce n'est qu'à une époque déjà avancée de la grossesse, c'est-à-dire à partir 
du troisième et du quatrième mois que les organes génitaux externes subis- 
sent des modifications appréciables. 

1 Vulve. — La vulve devient plus humide, plus lubréfiée, elle se tuméfie 
souvent à la fin de la grossesse, et devient le siège d’un œdème plus ou moins 
prononcé, surtout au niveau des grandes lèvres, qui présentent souvent des va- 
rices qui se prolongent jusqu'à l'entrée du vagin. Le méat urinaire est plus 
rouge, plus saillant, les parties se colorent plus ou moins par suite d’un dépôt 
pigmentaire. La muqueuse vulvaire devient d’un rouge plus ou moins vineux. 

Il. Vagin. — Le vagin se trouve modifié à la fois dans sa constitution ana- 
tomique et dans ses propriélés physiologiques. Allongé vers le quatrième mois 
de la grossesse, par suite de l'élévation de l'utérus hors du petit bassin, il se 
trouve raccourci à la fin par la descente du segment inférieur de l'utérus, el 
l'engagement de la partie fœtale. Sa partie supérieure s’évase, quelquefois 
même semble se replier en un point voisin du museau de tanche, qui semble 
surgir au milieu de ce repli, comme le tuyau central au centre de la vasque 
d’une fontaine. En même temps, il devient rouge violacé, ses papilles devien- 
nent quelquefois saillantes, au point de constituer un véritable état patholo- | 
gique décrit par Deville sous le nom de vagénile granuleuse. 

Les sécrétions augmentent notablement, au point de déterminer quelquefois 
des érythèmes des cuisses et des érosions des lèvres, accompagnées d'un pruril 
quelquefois fort pénible, avec leucorrhée plus ou moins abondante. 

Mais les modifications les plus considérables sont celles qui atteignent sa 
structure. Comme l’a démontré Rouget, le tissu musculaire du vagin subit une 
véritable hypertrophie, et, d’un tissu inextricable, les fibres musculaires arri- 
vent à former de véritables plans qui permettent de comprendre comment le 
vagin acquiert une contractilité et une extensibilité, qui expliquent sa dilata- 
Lion au moment du passage du fœtus et de ses annexes, et son retour sur lui- 
même après l'expulsion de ce fœtus ; et enfin comment il peut concourir avec 
l'utérus et les muscles abdominaux aux derniers efforts qui terminent l'accou- 
chement. 

Le système vasculaire se développe aussi notablement, etil n’est pas rare de 
sentir au fond du vagin une artère qui bat sous le doigt, et conslilue ce que 
Osiander avait appelé le pouls vaginal. Nous avons constaté une fois où deux ce 
battemer: dans la lèvre postérieure du museau de tanche. 
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$ 3. — Utérus. 
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De tous les organes, l'utérus est celui qui éprouve les plus grandes modi- 
ficalions, elles portent à la fois sur le corps te le col, et entraînent des chan- 
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gements dans le volume, la forme, la consistance, la situation, la direction, 
les rapports, la structure intime, les propriétés physiologiques et physiques, 
les fonctions. 


I. — Corps de l'utérus. 


1° Modifications de volume. — Nous avons vu qu’au moment de la menstrua- 
tion, l'utérus éprouvait déjà dans son fond et dans son corps, une augmenta- 
üou de volume telle, que l'organe caché à l’état normal dans le petit bassin, 
arrivait, sous l'influence de la congestion cataméniale, à dépasser le borc supé- 
rieur du pubis, et à devenir facilement appréciable parle palper abdominal. La 
grossesse va lui donner un développement bien plus considérable, mais c’est 
surtout aux dépens du fond et du corps de l'utérus que se fera cette augmen- 
tation de volume. Le col y échappera à peu près complètement. D'un autre 
côté, cet accroissement de volume, tout en offrant une certaine régularité, 
n'est pas absolument progressif. Si, en effet, il dépend avant tout de l'hy- 
pertrophie des parois et du développement de l'œuf, certaines circons- 
tances, telles que la quantité du liquide amniotique, le volume du ou des 
fœtus, lui impriment une certaine variété. Ajoutons que, chez un bon nombre 
de femmes, il semble que cet accroissement de volume se fait par des sortes 
de poussées successives; l'utérus ayant acquis un certain degré de déve- 
loppement, reste pour ainsi dire à un état légèrement stationnaire, pour 
prendre ensuite en quelques semaines un accroissement beaucoup plus 
considérable. 

Deux causes contribuent à déterminer cet accroissement; d'une part, la dis- 
tension des parois par le fait de l’accroissement de l'œuf, d’une autre part, une 
hypertrophie véritable des parois de l’utérus, que le microscope permet de 
constater nettement. Il n’y a donc pas seulement distension des parois, il y a 
augmentation de volume et de nombre des fibres musculaires. Mais, encore 
une fois, cette augmentation de volume n’a rien de fixe, et cela dépend non 
seulement des causes que nous avons signalées, mais encore des individualités. 
Pajot fait remarquer avec raison que « si certains observateurs ont trouvé des 
utérus à terme dont le grand diamètre s'élevait Jusqu'à 405 millimètres, 
d’autres n’onttrouvé que 320 à 370 millimètres, fond, corps et col compris. » 
Pour lui, voici les dimensions moyennes ordinaires : 


Diamètre vertical........ ee nr desmpiare ...- col) milIlIImetres. 
D VOS ne ec rene cree 264 — 
—"ANHÉTO-POSTÉTIEUT. ee eos sine cesse esse 244 — 

Circonférence prise à la hauteur des trompes..,....... 10 à 73 centimètres. 


C'est surtout aux dépens du fond que se fait cet accroissement, aussi les 
trompes qui, à l’état de vacuité, s’insèrent à l’union du bord supérieur avec 
les bords latéraux de l'organe, se trouvent-elles à terme insérées à peu près à 
l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs ; il ne faut donc pas 
s'étonner si l'utérus vierge, qui, d’après Levret, a une surface qui représente 
16 pouces carrés (un décimètre carré), acquiert à terme une surface de 339 
pouces carrés (21 décimètres). 
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Mais si cet accroissement énorme de l'utérus ne se fait pas absolument d'une 
manière progressive, Mais pour ainsi dire par saccades, on peut néanmoins, 
en étudiant cet accroissement, non plus de mois en mois, mais par période 
de trois mois, arriver à une certaine moyenne suffisante pour l'accoucheur. 
Cazeaux a donné le tableau suivant qui ne diffère pas sensiblement de ceux 
des différents auteurs. | 


DIAMÈTRE DIAMÈTRE DIAMÈTRE 
MESURES DE L'UTERUS,. 
VERTICAL. TRANSVERSAL. ANTÉRO-POSTÉRIEUR. 


EEE | emmener | Conan De nes enRn en n | RE 


Avant la grossesse... "0.0..." 6 à 7 cent. 4 cent. 1/2. 2 cent. 1/2. 
3° mois de la grossesse... ... Je 7 cent. 1 cent. 7 cent. 
4 — 9 cent. 1/2. 9Mcent- 1/2: cent. 1/2. 
(Lo 22 cent. 16 cent. 16 cent. 


de 33 à 37 cent. 24 cent. 2 à 23 cent. 1/2. 


” 


Cette augmentation de volume s'accompagne d’une augmentation de capa- 
cité et de poids. 

Ainsi, la capacité de la cavité utérine qui, chez la nullipare, est de 2 à 3 cen- 
timètres cubes suivant Simpson, serait, suivant ce même auteur, de 6 à 
8,000 centimètres cubes à terme. Tarnier et Chantreuil considèrent ce chiffre 
comme exagéré et fixent à 4 à 5,000 centimètres cubes (4 à 5 litres) la capacité 
de l'utérus. 

De même, le poids augmente notablement; de 42 grammes chez la nul- 
lipare et de 55 chez la multipare, il arrive, suivant Nœgelé, à 750 ou 1,000 
grammes; suivant Depaul, de 6 à 800 grammes; suivant Tarnier, de 900 à 
4,200 et même 1,500 grammes. Moreau à observé un cas où l'utérus pesait 
1,700 grammes. 

2° Forme. — Pendant la grossesse, l'utérus prend des formes variées sui- 
vant les différentes époques de cette grossesse, et cela tient à ce que toutes 
les parties de l'utérus ne se développent pas simultanément. Tandis, en effet, 
que le fond se développe considérablement dans les premiers mois dela gros- 
sesse, le segment inférieur reste en retard sur ce développement, et les parois 
elles-mêmes ne se développent pas simultanément. Les modifications por- 
tant d'abord et surtout sur le fond, de triangulaire, la matrice devient piri- 
forme, puis le développement gagnant les faces antérieures et postérieures 
elle devient sphéroïdale, et dans les trois derniers mois le segment infé- 
rieur de l'utérus participant à son tour à cet accroissement général de l'or- 
gane, vient encore modifier la forme de l'utérus qui prend généralement 
la forme d’un ovale, dont la grosse extrémité serait tournée en haut, répon- 
dant au fond de l'utérus. Tarnier et Chantreuil admettent que cet ovale est 
légèrement aplati d'avant en arrière. Pajot croit, au contrai 2 
tissement n'existe pas, ou tout au sn qu'il ne se en 
mort. 
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Le Dr Herrgott fait d'abord remarquer ceci : 

1° C’est que l'insertion des trompes correspond à la réunion du tiers antérieur avec 
les deux tiers postérieurs, ce qui indique que la paroi postérieure s’est développée 
bien plus que l'antérieure ; 

2° Que le côté du fond dans lequel est logée une des extrémités du fœtus, côté qui pré- 
sente plus de consistance, est souvent plus élevé que l'autre, particulièrement le droit, 
vu la fréquence de l'obliquité latérale droite de l'utérus ; 

3° Que les formes de la matrice varient avec les présentations, les positions, le nom- 
bre des fœtus. Ces causes seraient pour lui des causes physiologiques. Mais il existerail 
une autre variété de causes que l’on pourrait appeler pathologiques, et qu'Herrgott a si- 
gnalées avec soin, et qui dépendraient, pour lui, des vices de conformation du bassin, 
des déviations très prononcées de la colonne vertébrale (ventre en besace, venter pro- 
pendulus), et enfin, de l'inégalité de résistance de la matrice, Cette inégalité de résis- 
tance de la matrice déterminerait deux espèces de formes particulières de l'utérus : la 
déviation en col de cornue de Wigand-Herrgott, et la dilatation sacciforme. La premiere 
forme se rapprocherait beaucoup du ventre en besace, pour ne pas dire se confondrait 
avec lui, Quant à la dilatation sacciforme, elle tiendrait au développement exagéré d'une 
des parois de l'utérus comparée à l'autre. Pour F.-J. Herrgott, Wigand, Stolz, ce développe- 
ment exagéré se ferait surtout aux dépens de la parot antérieure; pour Depaul, au con- 
traire, ce serait surtout aux dépens de la paroi postérieure, Depaul enfin fait remarquer 
que l'utérus, en particulier par ses bords, se développe inégalement, de sorte qu'en 
général, une cles trompes a son point d'insertion plus élevé que l’autre de 4 à 2 centi- 
mètres. 


3° Épaisseur. — Chose remarquable, ce développement énorme et ces modi- 
fications de forme de l'utérus n'entraînent que peu de modifications dans 
l'épaisseur des parois de la matrice. Anciennement, cette question a soulevé 
de vives discussions, et tandis que Mauriceau admettait la diminution d’épais- 
seur, Deventer considérait cette diminution comme exceptionnelle. Ripault 
revient à l'opinion de Mauriceau qui est partagée en partie par Tarnier et 
Chantreuil, qui admettent cet amincissement général, au moins pour la fin de 
la grossesse. Velpeau, Depaul, admettent au contraire que la matrice conserve 
à peu près son épaisseur normale pendant la grossesse. Les autopsies faites 
par nous à la clinique nous font nous ranger à cette dernière opinion. Du 
reste, cette épaisseur des parois présente de grandes variétés suivant les 
femmes, et n'offre absolument rien de fixe. Chez telle femme les parois uté- 
rines seront épaisses, chez telle autre, les rachitiques en particulier, elles 
seront minces. Hunter, Saviard, ont cité des observations d’amincissement 
parliel. Ces cas pourraient rentrer dans les amincissements pathologiques 
qui, eux, ne sont contestés par personne. 

4° Consistance. — En même temps que l'utérus change de forme et de di- 
mensions, il change de consistance. De fermes, dures, comme fibreuses, les 
parois deviennent souples, élastiques, à ce point qu'elles se laissent facile- 
ment (en dehors de l’état de contraction) déprimer sur leur contenu, qui de- 
vient ainsi appréciable dans ses diverses parties. Pajot fait remarquer avec 
raison, que cette souplesse et cette élasticité particulière de la matrice, ne sont 
ni de la mollesse, ni de la flaccidité; qu'il est toujours possible de distin- 
guer l'utérus des parois abdominales, et que, d’un autre côté, cette souplesse 
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et cette élasticité contribuent à maintenir l'accommodation normale du fœtus, 
et à éviter ainsi les présentations etles positions vicieuses, tout en permettant 
à ce fœtus la libre exécution de ses mouvements actifs. 

8° Situation, direction. — Ces modifications de l'utérus entraînent dans sa 
situation des changements qui n'ont rien de constant eux-mêmes, puisqu'ils 
varient suivant les femmes et suivant fes différentes époques de la grossesse. 
Renfermé d’abord dans le petit bassin, l'utérus, suivant la plupart des auteurs, 
subiraitpendantles premiers mois un léger abaissement, dù, suivant Cazeaux, 
à l'augmentation du volume et du poids de l'organe, d'une part, de l'autre, à 
la pression exercée sur le fond de l'utérus par la masse intestinale. Mais cet 
abaissement n’est pas constant, car il n’est pas rare de voir chez nombre de 
femmes, le fond de l'utérus déborder le pubis dès les premières semaines de 
la grossesse. Puis, vers la fin du troisième mois l'utérus trop volumineux pour 
rester confiné dans le petit bassin, s’élève dans le grand bassin au-dessus du 
détroit supérieur. Il finit par remplir presque toute la cavité abdominale jus- 
qu'aux côtes et au diaphragme qu'il refoule ainsi, diminuant progressivement 
la capacité verticale de la cavité thoracique. En mème temps qu'il s'élève dans 
la cavité abdominale, l'utérus gêné par l’angle sacro-vertébral, et par la cour- 
bure de la colonne, se dévie, abandonnant ainsi l'axe du détroit supérieur, pour 
s'incliner vers l'un ou l’autre côté. 

Le plus ordinairement, cette inclinaison a lieu du côté droit, et la raison de 
cette inclinaison à droite, malgré toutes les explications qu'on en a cherché à 
en donner, reste encore pour nous à l’état d'inconnue. 

Levret l'expliquait par le lieu d'insertion du placenta, Desormeaux par la pré- 
sence de l'S iliaque à gauche, d’autres auteurs ont invoqué successivement 
l'usage prédominant du bras droit, le décubitus latéral droit; Madame Boivin, 
la briéveté du ligament rond droit. Or, ces opinions sont toutes discutables. 
Dubois, en effet, fait remarquer que la présence du cœcum à droite com- 
pense celle de VS iliaque à gauche. Velpeau démontre que Desormeaux a 
commis une erreur anatomique, en donnant au mésentère une direction de 
haut en bas et de droite à gauche, tandis qu'en réalité, ce mésentère est dirigé 
de haut en bas et de gauche à droite, forçant ainsi les intestins à se diriger 
en haut et à droite, c'est-à-dire en sens inverse de celui invoqué par Desor- 
meaux. Chez les femmes gauchères, l'utérus présente la même inclinaison à 
droite, que chez les femmes qui se servent de préférence du bras droit. Pajot 
enfin, a mesuré les ligaments ronds, et a montré que l'excès de longueur du 
ligament gauche est loin de se rencontrer aussi souvent que le disait madame 
Boivin; que cet excès de longueur au profit du ligament rond gauche, se ren- 
contre beaucoup moins fréquemment que l'inclinaison à droite de la matrice, 
et ne peut, par conséquent, être invoqué comme cause de cette inclinaison. 
Pour lui, ce phénomène est lié probablement à l'évolution même de la 
matrice. 

Botalion. — En même temps qu'il s'incline latéralement, l'utérus subit, à 
parür des derniers mois de la grossesse un mouvement de rotation sur son 
axe, qui porte sa face antérieure du côté droit, ramenant ainsi en avant la paroi 
latérale gauche, tandis que la droite tend à s'enfoncer en arrière. 
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Ce mouvement de rotation rudimentaire chez la femme, s'exagère quelque- 
fois chez certaines espèces animales: la matrice subit un mouvement de révo- 
lution complète sur son axe, entraînant avec elle le vagin qui se tord sur lui- 
même, etcette véritable torsion de la matrice devient une cause insurmontable 
de dystocie (1). 

L'utérus à donc changé complètement, et ses rapports se sont complète- 
ment modifiés. 

6° ARapports de l'utérus à terme. — Arrivé à la fin de la grossesse, l'utérus 
est appliqué par les 3/4 supérieurs de sa face antérieure sur la face interne de 
la paroi abdominale antérieure dont il est séparé souvent par l’épiploon ou 
des anses intestinales. Dans le quart inférieur, il répond à la face postérieure 
de la vessie ; suivant l’état de plénitude ou de vacuité de la vessie, ce rapport 
est plus ou moins étendu. Par sa face postérieure, l'utérus répond au rectum, 
au sacrum, au promontoire, aux vaisseaux iliaques primitifs et aux premières 
branches des nerfs sacrés. Au-dessus du promontoire l'utérus se trouve en rap- 
port avec le mésentère, l'intestin grêle qui le sépare souvent de l'aorte, la 
veine cave inférieure, les uretères, les piliers et la partie postérieure du dia- 
phragme. 

Le fond de l'utérus répond à la paroi abdominale antérieure, au côlon trans- 
verse, au bord antérieur du foie, à la grande courbure de l'estomac, et au 
diaphragme, dont il est séparé par ces organes. 

Le bord latéral droit répond aux vaisseaux iliaques internes et externes, 
aux vaisseaux et nerfs obturateurs, au muscle psoas-iliaque, au cœcum, au 
côlon ascendant, et enfin à la paroi abdominale. Le bord gauche répond aux 
vaisseaux iliaques, aux vaisseaux et nerfs obturateurs, au psoas iliaque, à 
VS iliaque du côlon, au côlon descendant, et à l'intestin grêle qui se trouve 

par suite de l’inclinaison droite de l'utérus, refoulé de ce côté. 

En bas, l'utérus fait saillie dans le vagin par son segment inférieur et par 
son col. Il répond en avant à la vessie, en arrière au rectum. 


Pajot fait remarquer avec raison que par suite de ces rapports, l'utérus repose sur la 
paroi abdominale antérieure, qui lui forme ainsi un plancher élastique et souple, propre 
à amortir l'impression des secousses imprimées au fœtus pendant la marche et les 
mouvements; que de plus, ce rapport immédiat entre l'utérus et la paroi abdonunale, 
explique le concours que cette paroi apporte à la contraction utérine, aux derniers mo- 
ments de l'accouchement. 


IT. — Col de l'utérus. 


Le col subit des modifications qui ne sont pas moins importantes que celles 
du corps ; mais elles sont d'une autre nature, et, comme le fait remarquer 
Pajot, «il y a dans les modifications du col pendant la grossesse, des faits 
généraux communs, quotidiens pour ainsi dire; mais combien de nuances, que 
de nombreuses exceptions à ces règles présentées comme immuables. » Etu- 
dions successivement ces différentes modifications. Comme dans le corps, 


(1) Voy. Saint-Cyr, Traité d'obstétrique vétérinaire. 
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elles portent’ sur la consistance, l'étendue, la forme, les dimensions des orifices 
et de la cavité, la direction, la position. 

1° l'onsistance. — Le premier changement qui se passe dansle col, c'est son 
ramollissement. Ce ramollissement est graduel, c’est-à-dire qu’il ne se fait 
pas d'emblée dans toute l'étendue du col, mais que, à mesure que la grossesse 
progresse, ilenvahit successivement une étendue plus considérable du col, le 
ramollissement complet coïncidant avec le terme de la grossesse. Débutant 
dès lespremières semaines de la grossesse par la muqueuse du museau de 
tanche, et la partie la plus interne des lèvres du col, il envahit peu à peu toute 
cette ouverture, monte au-dessus, comprenant ainsi toute l'épaisseur des lèvres 
du col, puis gagne progressivement toute la hauteur du col, la partie corres- 
pondante à l'orifice interne se ramollissant la dernière. Le ramollissement se 
fait donc de bas en haut, de l’orifice externe à l'orifice interne, et, qu'il s'agisse 
d'une primipare ou d'une multipare, la marche est toujours la même. Seule- 
ment, chez cette dernière, le col étant plus court par suite des modifications 
imprimées à ce col et à la paroi vaginale par les grossesses antérieures, ce 
ramollissement semble se faire plus rapidement que chez les primipares, et ne 
donne plus des indications aussi précises pour l’âge de la grossesse. Chez les 
primipares, au contraire, les étapes du ramollissement du col sont plus mar- 
quées, et l’on peut dire d’une facon générale, que, du troisième au quatrième 
mois, l'épaisseur du museau de tanche est ramollie dans une étendue de 3 à 
5 millimètres ; vers le sixième mois, le ramollissement s'est étendu à la moitié 
de la portion vaginale ; à huit mois, toute la portion vaginaleest prise, la portion 
sus-vaginale se ramollissant à son tour dans le courant du neuvième mois. La 
cause de ce ramollissement du col tiendrait, suivant Lott, d'une part, à l’aug- 
mentalion du volume des éléments constitutifs du col et à la formation d'élé- 
ments nouveaux, d'une autre part, à des phénomènes de stase, résultant de la 
pression de la tête sur le segment inférieur. Cette dernière cause se ferait donc 
surtout sentir dans les derniers temps de la grossesse. 

92° Ftendue. — L'étendue du col, c’est-à-dire la longueur, la largeur, l’épais- 
seur du col, se modifient-elles pendant la grossesse ? Il n’est pas de question qui 
ait soulevé plus de controverses. 

Tandis, en effet, que les anciens accoucheurs, et à leur tête, Rœderer, Stein, 
Baudelocque et ses successeurs, Velpeau y compris, admettaient que le col se 
raccourcissail progressivement jusqu'à la fin de la grossesse, Stolz, Dubois, 
Pajot, Depaul, Scanzoni, Cazeaux, déclarent que le col ne se raccoureit pas, 
qu'il ne se modifie pas dans sa longueur pendant la grossesse, et que le rac- 
courcissement du col est simulé par le rapprochement de l'orifice interne et 
de l'externe, el par l'évasement, l'élargissement de la partie moyenne du col qui 
conserve en réalité toute sa longueur. Madame Boivin, Kilian, Holst, Matheus 
Duncan, el avec eux Tarnier et Chantreuil soutiennent au contraire que le 
col est plutôt allongé que raccourci; ces derniers auteurs limitant, il est vrai, 
cet allongement à quelques millimètres. Taylor, d'un autre côté, Spiegelberg, 
Muller, Schræder, et nous partageons leur opinion, reviennent aux idées de 
Stolz, de Pajot, Dubois, et Depaul. En 1877, le D' Martin a repris l'étude de 
la question, el après de nombreuses mensurations pratiquées alternativement 
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chez des primipares et des multipares aux différentes époques de la gros 
sesse, il est arrivé aux conclusions suivantes : 

Le col dans les derniers mois de la grossesse, augmente dans toutes ses 
dimensions, aussi bien chez les primipares, que chez les multipares. Il devient 
plus long et plus large. L'engagement de la tête dans l’excavation n’a pas 
d'autre influence sur l’état du col, que de hâter ce changement du col, et de 
déterminer plus tôt et plus nettement son complet développement. Les diffé- 
rences qui existent au point de vue du volume du col dans les derniers mois 
de la grossesse, chez les primipares et les multipares, ne sont pas suffisantes 
pour que le doigt explorateur puisse nettement les apprécier, et pour que l’on 
puisse ainsi en faire un élément de diagnostic différentiel. 

On le voit, Martin admet l'allongement du col, et Tarnier et Chantreuil 
seraient assez disposés à adopter cette opinion. Pour eux, en effet, le col subi- 
rait un allongement, mais il ne serait que de quelques millimètres, etles chif- 
fres donnés par Martin sont un peu plus élevés. Les précautions dont il s’est 
entouré pour pratiquer ses mensurations, semblent donc donner raison aux 
auteurs qui admettent un certain allongement du col, et l’on ne peut plus dire 
avec Stolz que le col ne change pas de longueur avant les quinze derniers jours 
de la grossesse. 

Dans les quinze derniers jours de la grossesse, suivant Stolz, Tarnier, Chan- 
treuil, le col subit une autre modification, c'est ce que l’on à appelé l’efface- 
ment du col. Pour nous, il n’est pas rare de voir ce phénomène se produire 
plus tardencore, c’est-à-dire dans les trois ou quatre jours qui précèdent im- 
médiatement l'accouchement. 

Cet effacement du col, si souvent confondu avec la dilatation du col, en diffère 
absolument, Tandis que la dilatation du col est un des phénomènes physio- 
logiques du travail, l'effacement du col est un phénomène de la grossesse, 
qui se produit normalement et régulièrement dans les derniers jours, je dirais 
presque dans les dernières heures de la grossesse, par un travail insensible, 
dont la femme n'a pour ainsi dire pas conscience, précédant toujours la dila- 
tation, et annonçant ainsi l’imminence de l'accouchement, mais n'appartenant 
pas au travail même de cet accouchement, Un col peut donc être effacé sans 
dilatation, tandis que la dilatation a toujours été précédée de l'effacement du 
col. Nous ne parlons ici que de l'accouchement à terme, car nous verrons que 
dans l’avortement iln’en est pas de même. 

Nous verrons plus loin, en étudiant l’état des orifices, que l'effacement du 
col n’entraîne pas toujours comme conséquence, l'ouverture de ce col, et que, 
chez les primipares en particulier, le col s’efface sans s'ouvrir, restant ainsi 
fermé par son orifice externe, jusqu'au moment où le travail de l’accouche- 
ment va en déterminer la dilatation. 

Quant à la façon dont se fait cet effacement, tous les auteurs sont d'accord: 
le col s’efface de haut en bas, aussi bien chez les multipares que chez les pri- 
mipares, et c’est à tort que Tarnier et Chantreuil m'ont attribué l'opinion 
que chez les multipares, le col s'efface de bas en haut. La phrase à laquelle 
ils font allusion appartient à M. Stolz, la voici textuellement : « Dans la pre- 
mière gestation le col disparaît done de l'intérieur à l'extérieur, el dans les 
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subséquentes de l'extérieur à l’intérieur. » Pour nous, le mécanisme de l'effa- 
cement du col estle même chez les multipares que chez les primipares: dans 
les deux cas il se fait de haut en bas, c’est-à-dire qu'il débute par l'orifice 
interne ; mais, comme chez les multipares, l’orifice externe est béant tandis 
qu'il est fermé chez les primipares à la fin de la grossesse, l'effacement, lors- 
qu'il se produit chez les multipares, trouvant l’orifice externe déjà ouvert, 
semble à un certain moment avoir débuté par cet orifice : de là la cause de 
l'erreur. 

Tarnier et Chantreuil font avec raison observer que, lorsque pendant le tra- 
vail on est obligé de débrider le col, c'est toujours heureusement sur l'orifice 
externe que portent ces incisions, et non sur l’orifice interne, et Pajot de son 
côté fait remarquer que, lorsque le col se reforme après l'accouchement, qu'il 
s'agisse de primipares ou de mullipares, ce retour du col à son état normal 
débute toujours par l'orifice interne qui est déjà nettement reconstitué, alors 
que l’orifice externe est encore si largement dilaté, qu'il est méconnaissable. 


Voici comment se fait cet effacement pour Stolz : « les deux orifices du col iraient 
pour ainsi dire à la rencontre l'un de l'autre, la partie centrale du col s'affaissant sur 
elle-même, etla cavité du col devenant ainsi plus large dans son milieu; l'orifice interne 
s'ouvrirait alors; ce qui reste du col se trouve absorbé par le segment inférieur de 
l'utérus, fet il ne reste plus du col que l'orifice externe qui reste fermé et ue s'ouvre 
qu'au moment où la dilatation va commencer. Felserait le mécanisme de l'effacement 
du col chez les primipares. Chez les multipares, l'orifice externe à la fin de la 
grossesse, au lieu d'être fermé, est plus où moins béant, arrondi et profond, en forme 
d’entonnoir, il permet librement l'introduction du doigt. L'orifice externe est done 
ouvert avant l'orifice interne, ce dernier ne s’ouvrant que lorsque Paccouchement est 
imminnet, la disparition du col se faisant chez les multipares de l'extérieur à l'intérieur. » 

Quelle que soit l'autorité de Stolz en pareille matière, nous ne pouvons 
partager son opinion, et pour nous l'effacement du col se fait toujours de haut 
en bas. C’est d’abord l’orifice interne qui s'ouvre et disparaît en s’évasant ; 
puis les parties du col situées au-dessous de cet orifice s’évasent, s'étalent à 
leur tour, et viennent successivement et d'autant plus tardivement qu'elles 
sont plus inférieures, se confondre avec la cavité du col. Une fois l'effacement 
complet, l'utérus ne forme plus qu’une seule cavité — col et corps — fermée 
par l'orifice externe à peine perceptible au fond du vagin, et sur le segment in- 
férieur de l'utérus, sous la forme d’une petite cupule, quelquefois assez diffi- 
cile à percevoir : Lel est l'aspect de l'utérus chez les primipares. Chez les 
mulüpares celle cupule est remplacée par un trou représentant l’orifice ex- 
terne, celorifice, comme nous l'avons vu, étant toujours plus ou moins béant 
chez elles. Comme le fait remarquer Tarnier, «le segment inférieur de l'utérus 
est alors représenté par le col dont les parois amincies et distendues se sont 
étalées, de manière à prendre la forme d'une petite sébile dont le diamètre 
aurait environ un décimètre de large. Quant à l'agent actif de cet effacement, 
ce sont les contractions indolores de la matrice qu'il est si souvent facile de 
percevoir chez les femmes à la fin de leur grossesse. L’effacement du col pro- 
cède donc de haut en bas, tandis que le ramollissement procède de bas en haut, 
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Dans ces dernières années l'étude des modifications du col pendant la grossesse a 
été reprise par Braune, Müller, Lott, Birnbaum et Bandl. Braune en faisant l'autopsie 


des cadavres de femmes mortes pen- 
dant les derniers temps de la gros- 
sesse avait montré que le col avait 
11 centimètres dans sa partie anté- 
rieure et 40 centimètres dans sa partie 
pootérieure. Cette longueur du col s'oh- 
tient aux dépens des modifications du 
segment inférieur de l'utérus (fig. 79). 
Müller admet la conservation du col 
Jusqu'à la fin de la grossesse, et même 
jusqu'au début de l'accouchement. 
Dans la grande majorité des cas, dit- 
il, lorsque chez les primipares la tête 
est profondément engagée, et le col 
assez perméable pour permettre au 
doigt d'atteindre les membranes, voici 
ce que l’on découvre. Le doigt, après 
avoir franchi l’orilice externe, n'arrive 
pas immédiatement sur les membra- 
nes et la tête; il en est toujours sé- 
paré par un espace minimum de 3/4 
de pouce, de 5/4 de pouce au maxi- 
mum; au sommet de cet espace se 
trouve l'orifice interne, qu'il faut fran- 
chir pour toucher les membranes, À ce 
niveau se trouve un anneau musculaire 
faisant l'office de sphincter, et le doigt 
introduit au-dessus, constate que les 
parois de l'utérus sont flasques, et qu'il 
n'y a plus de traces d'orifice interne. 

Cette paroi que le doigt parcourt, el 
qui se trouve en contact Immédiat 
avec la tète, est indiquée par Müller 
comme formée par une sorte d'invagi- 
nation de la paroi utérine, et de la pa- 
roi antérieure de la cavité cervicale à 
travers l’orifice interne ; d’où la saillie 
formée par l'anneau musculaire indi- 
qué plus haut. 

D'après Müller, la tête en descen- 
dant entrainerait et pousserait devant 
elle la paroi antérieure de l'utérus 
dans le bassin, et elle se (rouverait 


ainsi située dans une poche qui se 


Fig. 19. — Coupe de l'utérus au huitième mois, 
d'après Bandl. 

Fig. 1. — uk, coupe de l'utérus. — wu, segment 
inférieur de l'utérus. — c, muqueuse du col. — 
«d, couche de tissu conjonctif. — ce, couche mus- 
culaire. — 0e, orifice externe. — b, point de l'ori- 
fice interne correspondant à l'anneau de Müller, — 
a, orifice interne de Braune. — v, vagin. 

Fig. 2. — Coupe d’un utérus au septième mois 


d'une primipare. 
Fig. 3. — Coupe de l'utérus d'une femme morte au 
milieu du neuvième mois d'une première grossesse. 
Fig. 4. — Coupe de l'utérus d'une primipare 
morte au dixième mois de la grossesse. 


trouve placée en avant et au dessous de l'orifice interne, et formée parle segment infé- 
rieur de l'utérus. Le canal cervical est donc conservé dans une longueur de deux à trois 
centimètres. D'un autre côté, Bandl est frappé de ce que ce canal long de deux à deux 
centimètres 1/2, et qu'il a toujours trouvé avec des parois très minces lorsque la tête était 
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très basse, ne correspond pas au volume du col vierge, qui, d'après Henle et Luschka, a 
trois centimètres 1/2. Et, comme personne n'a constaté l'amaigrissement du col pen- 
dant la grossesse, mais qu'au contraire on à remarqué son augmentation par le 
grossissement et l'augmentation de ses éléments primordiaux (Müller-Lott), et par 
le ramollissement de sa masse, cela ne peut s'expliquer que par des modifications 
survenues pendant la grossesse. 

Lott qui admet l'ishme de Muller, le regarde comme formé à la fois par la partie 
antérieure du segment inférieur de l'utérus, la paroi antérieure du canal cervical, 
et enfinen arrière par la région de l'orifice interne, el même par la partie inférieure de la 
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Fig. 80. — UÜtérus d'une femme morte dans le milieu du huitième mois. 
cu, coupe de l'utérus. — p, péritoine, — aù, orifice de Braune. — fx, segment inférieur de 
l'utérus. — /, ligaments larges. — dd', orifice de Müller. — c, muqueuse utérine, — 0e, orifice 


externe, — v, vagin. 


paroi postérieure de l'utérus. [n'y aurait pas une véritable invagination de toute la 
paroi antérieure du segment inférieur de l'utérus et du canal cervical, mais seulement 
de leur muqueuse et d'une partie de leur stroma, Bandl accepte complètement cette 
idée de Lott, et il en résulle que l'anneau de Müller serait un état accidentel, c’est-à- 
dire un Re repli de la paroi vaginale du col, entre le col et la tête. L'orifice interne de 
Müller n’est donc qu'un repli fictif, etle tissu du col est absorbé par le segment inférieur 
de l'utérus. 

Pour Bandi, qui est ici absolument d'accord avec Braune et Martin, voici comment 
les choses se passeraient (lig. 80). 
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Le col augmenterait de longueur pendant les six premiers mois de la grossesse ; dans 

les dix dernièr: ai “contraire, il dimi a RO 

dix dernie res semaines au ontraire, il diminuerait de longueur, et le segment inférieur 

de l'utérus s'évasant et s'amineissant, contribuerait à former avec Jui un canal, le canal 
. 4 , Q TS: . à ; j 

cervico-uétrin, destiné à remplacer le canal cervical, canal de Braune destiné à‘loger 
. + es = : FL ’ . , Ur . AS 

la partie fœtale lors de son engagement. Ce canal présenterait en réalité trois orifices : un 

inférieur, l'anneau externe, orifice externe sur lequel tout le monde est d'accord : un 


, 


orifice moyen, ancien orifice interne des auteurs, Fisthme de Müller, constitué alors par 


La 
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Fig. 81. — Utérus d'une multipare à terme. 


aa’, orifice äe Braune. — dd', anneau de Müller. — 00!, orifice externe. — fu, segment 
inférieur de l'utérus. — /, ligament large. — c, muqueuse du col. — cu, corps de l'utérus. — 
p, péritoine. 


une sorte d'invagination de la paroi vaginale du col, dernière trace de l'orifice interne, qui 
disparaît à la fin de la grossesse absorbé par le segment inférieur de l'utérus. À ce niveau 
la muqueuse cervicale doublée de son tissu conjonctif, s'affaisse en glissant sur là 
couche musculaire, et forme ainsi des plis, de sorte que l’orifice interne se trouve 
rapproché de l'orifice externe. Enfin, au-dessus des restes de cel orifice interne, la partie 
évasée du segment inférieur de l'utérus forme une cavité à parois amincies, véri- 
table canal de Braune, limitée en bas par l'isthme de Müller, ou ot ifice interne, eten haut 
à sa jonction avec le corps de l'utérus, à peu près au niveau du cul-de-sac péritonéal 
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vésico-utérin, par un épaississement de la paroi, et une saillie de cette paroi constituant 
une sorte d'anneau, d'orifice supérieur, l'anneau de Band. 

La caduque au niveau du canal ferait défaut dans un grand nombre de points, par 
suite de son impossibilité à suivre l'expansion de la couche musculaire, et des déchirures 
consécutives. 


3° État des orifices et de la cavité du col. — Cet état est complètement diffé- 
rent, suivant que l’on a affaire à un col de primipare ou de multipare. 

A. Primipare. — L'orifice externe des primipares perd la forme d'une fente 
transversale pour s'arrondir, et prendre la forme d'une dépression, d’une cu- 
pule limitée par des bords lisses et réguliers. Mais ce qui est caractéristique, 
c’est que cet orifice reste fermé jusqu’au début du travail. Ce n’est que chez 
les femmes qui ont subi des touchers répétés, ou chez lesquelles il y a eu 
dans les derniers mois de la grossesse des répétitions fréquentes des contrac- 
tions utérines, des manifestations répétées d’un faux travail, que le col est 
légèrement entr'ouvert. Quand on force sur cet orifice on peut, il est vrai, tou- 
jours y pénétrer, et alors on arrive dans la cavité du col qui s'est légèrement 
évasée, comme l'indique Stolz, mais on est arrêté par l'orifice interne du col qui 
est fermé, et ne disparaît qu’au moment de l'effacement du col. Le col, nous 
l'avons dit, reste long et conserve sa forme conique à sommet dirigé en bas 
(Voy. fig. 34 à 39, p. 40). 

B. Multipares. — L'orifice interne comme chez les primipares s’arrondit, 
mais il devient en même temps plus ou moins béant, ses bords présentent des 
irrégularités, des points plus ou moins saillants et plus durs, séparés par des 
échancrures; ce sont les traces des cicatrices dues aux accouchements anté- 
rieurs. Les bords sont en même temps plus ou moins renversés en dehors, 
augmentant la béance du col. On peut doncle parcourir, et arriver jusqu'à 
l'orifice interne, qui reste en général fermé jusqu’à la fin de la grossesse, mais 
qui, pourtant, est quelquefois ouvert, surtout dans les dernières semaines, et 
permet au doigt d'arriver jusqu'aux membranes. Mais il est toujours moins 
béant que l’orifice externe, et le doigt qui parcourt la cavité du col, sent qu'il 
est engagé dans un Canal qui va en se rétrécissant de l’orifice externe à l'ori- 
fice interne. Le col a donc encore la forme d’un cône, d'un entonnoir, mais à 
base inférieure, le sommet correspondant à l'orifice interne. 

Ce n’est donc que chez les multipares, que la perméabilité plus ou moins 
grande du col, peut être utilisée comme diagnostic de l’âge de la grossesse. 

La cavité du col chez les primipares, augmente donc surtout par sa partie 
moyenne, chez les multipares, par sa partie inférieure. 

Une fois l'effacement opéré, le col n’est plus représenté, dans les deux cas, 
que par une dépression, fermée chez les primipares, ouverte chez les multi- 
pares, el constituée chez les unes comme chez les autres, par l’orifice externe 
du museau de tanche. 

4° Direction. — Nous avons vu que chez les femmes non enceintes, le col 
esten général dirigé en arrière el en bas, regardant l'articulation SaCrO-COCCY- 
gienne ; situé sur la ligne médiane, il occupe donc l’axe du détroit supérieur, 
Chez la femme enceinte il n’en est plus de même. L'inclinaison du corps de 
l'utérus à droite, le reporte à gauche ; quand, au contraire, le corps estincliné à 
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gauche, le col se dirige du côté droit; mais nous avons vu que cette inclinaison 
du corps à gauche est l'exception, le col est donc ordinairement dirigé à 
gauche. 

D'un autre côté, la matrice ayant de la tendance à s'incliner en avant, le 
col se trouve naturellement reporté en arrière, et cette situation en arrière, 
se trouve encore augmentée chez les primipares, par l'engagement de la tête, 
qui, poussant devant elle le segment inférieur de l'utérus, tend à faire basculer 
le col en arrière, et en même temps à le faire remonter en haut. A la fin de la 
grossesse, chez les primipares, le col se trouve donc généralement en haut, 
en arrière et à gauche. 

Chez les multipares, la partie fœtale restant plus élevée, le col ne remonte 
pas autant, mais il est de même dirigé à gauche et en arrière. 

Au début de la grossesse, au contraire, l'augmentation du poids de la ma- 
trice détermine un léger abaissement du col, et nous avons vu que, d’après 


Martin, il y aurait en plus un véritable allongement du col, qui le rend ainsi plus 
accessible. 


IL. — Modifications de structure du corps et du col de l'utérus. 


Elles demandent à être étudiées successivement dans les trois couches qui 
constituent l'élément utérin : séreuse, musculeuse, muqueuse. 

1° Modifications de la séreuse. — Le péritoine pendant la grossesse prend 
une large part aux modifications de l'organe. On n’admet plus aujourd’hui 
le simple déploiement, le simple déplissement des ligaments larges ; tous les 
auteurs, depuis les recherches de Rouget, de Jacquemier, admettent qu'il y 
a à la fois hypertrophie, hyperplasie du péritoine par suite du développement 
d'éléments nouveaux, déplissement et distension de la séreuse. On retrouve 
les traces de cette distension dans les éraillures, les cicatrices que l’on ren- 
contre au voisinage des trompes, des cordons sus-pubiens et des ligaments 
de l'ovaire. Mais le fait capital, c’est que le péritoine, non seulement ne s’a- 
mincit pas, mais au contraire s’épaissit dans certains points, en conservant 
son épaisseur normale dans les autres. Or, il est impossible d'admettre que 
le péritoine puisse suffire à la distension énorme de l’utérus, s’il n’est pas le 
siège d'une véritable hypertrophie, qui lui permet de s’accommoder aux diffé- 
rentes phases de cette évolution utérine. En même temps que le péritoine 
s'hypertrophie, le tissu cellulaire sous-péritonéal devient moins dense, plus 
aréolaire. Depaul fait remarquer avec juste raison, que cette laxité du tissu 
sous-séreux, donne au péritoine une facilité de plissement, qui peut devenir 
cause de légères difficultés dans la pratique de l'opération césarienne. 

2° Modifications de la tunique musculaire. — Les modifications que subit la 
tunique musculaire de l'utérus sont des plus remarquables. Nous avons vu 
qu'à l’état de vacuité, l'organe se compose d’un tissu dense, serré, compact, 
analogue à du lard, et qu’il est impossible de séparer en couches: sous l'in- 
fluence de la grossesse, ce tissu se modifie d’une façon complète. Les fibres- 
cellules qui le constituent, si petites à l’état de vacuité, vont augmenter dans 
toutes leurs dimensions, surtout dans le sens de la longueur, et en même temps, 
comme l'ont prouvé les recherches de Robin, de Külliker, de Schatz, des fibres 


126 GROSSESSE. 


nouvelles vont se former de toutes pièces à côté des fibres anciennes ; le tissu 
conjonctif va se développer parallèlement au tissu musculaire, pour arriver à 
constituer enfin un organe essentiellement musculaire, d’une puissance telle 
qu'il suffira à expulser le produit de la conception. En même temps qu’elles 
se modifient dans leur nombre et leurs dimensions, ces fibres musculaires su- 
bissent une autre transformation; ellestèndent à perdre leur caractère de fibres 
lisses, pour prendre un aspect strié, analogue aux muscles de la vie animale. 
De ces modifications, résulte définitivement un muscle puissant dans lequel 
les recherches modernes ont pu permettre de distinguer un certain nombre de 
couches. 

Etudiée surtout par Vesale, Nortwich, Sue, Hunter, Meckel, Calza, ma- 
dame Boivin, Deville, Pappenheim, Rouget, Sappey, la structure de l'utérus 
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Fig. 82. — Couche interne du Fig. 5. — Fibres musculaires de la face pos- 
muscle utérin, térieure de l'utérus, 

1, ovaire. — 2,trompe. — 3, vagin. — 4, rectum. — 5, fibres transversales superficielles inci- 

sées et renversées en dehors, — 6, fibres profondes ou faisceau ansilorme. — 7, leur continua- 

tion avec les fibres transversales. — 8, fibres transversales . — 9, fibres transversales du col, — 

10, partie postérieure du vagin, — 11, fibres contribuant à former les faisceaux vagino-rectaux. — 

12, faisceaux vagino-rectaux (Hélie, de Nantes), i 


a été reprise par Chenantais et Hélie de Nantes, qui en ont donné une des- 
cription devenue classique. C'est à leurs travaux que nous emprunterons ce 
qui va suivre. 

L utérus se compose de deux ordres de fibres, les unes extrinsèques, les au- 
tres entrinseques. 
| À. FAAGES eætrinsèques. — Rouget a montré que chez les animaux, l'utérus 
élait enveloppé dans une véritable toile musculaire, qui, tapissant la face an- 
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térieure et postérieure de l'utérus, allait doubler les ligaments larges dans 
toute leur étendue, et se fixer aux parois du bassin après avoir donné des fibres 
aux ligaments ronds, au ligament de l'ovaire, à l'ovaire et à la trompe. C’est 
à ces fibres qu’il a donné le nom de fibres extrinsèques de l'utérus (Voy. fig. 41, 
p. 44). Chez la femme, elles se réduisent à un ensemble de fibres qui ne 
constituent pas un véritable plan musculaire, mais seulement une sorte de 
canevas à larges mailles, dont les fibres provenant des ligaments ronds, des 
ligaments de l'ovaire, de la trompe, se portent vers le côté opposé, en s’en- 
trecroisant sur la face antérieure de l'utérus, pour aller gagner les liga- 
ments larges du côté opposé, et constituer la couche musculaire qui les ren- 
force. En arrière, ces fibres sont un peu plus prononcées et constituent ce que 


Fig. 84. — Surface antérieure de l'utérus. Couche superficielle. 
19. 84. urfac 


1, ligament rond. — T, trompe. — 1, faisceau médian. — ?, fibres transversales. — 3 fibres 
du ligament rond qui viennent s'épanouir sur la face antérieure de l'utérus. — 4, fibres prove- 
nant de la partie postérieure du ligament rond, qui se recourbenten draperie avant de gagner le 
faisceau médian. — 5, fibres du col utérin. — 6, fibres obliques. 


l'on a appelé le ligament rond postérieur. On trouve de même quelques-unes 
de ces fibres dans les replis utéro-vésicaux et les ligaments utéro-sacrés ; 
d’autres fibres, enfin, se perdent dans l'ovaire et la trompe. 

B. Fibres intrinsèques. — Hélie les divise en trois couches. 

a. Couche externe. — Elle se compose de deux plans de fibres, l’un auquel 
Hélie a donné le nom de faisceau ansiforme ou arciforme, déjà signalé par Sue, 
Calza, Boivin, Deville, Dubois et Pajot. C'est un faisceau composé de fibres 
longitudinales, qui, partant de la face postérieure de l'utérus, passe sur le 
fond qu'il recouvre, et descend sur la face antérieure. Il commence en arrière 
au niveau de l'union du col avec le corps, et est constitué par des fibres qui, 
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primitivement transversales, se redressent pour devenir longitudinales ; il s’é- 
largit à mesure qu'il s'élève, par l'adjonction de nouvelles fibres. Au niveau du 
fond, les fibres latérales se dirigent en dehors vers les trompes et les ligaments 
larges, où elles vont se confondre avec les fibres extrinsèques. Les fibers 
moyennes seules contournent donc le fond de l'utérus. Ce faisceau a déjà été 
signalé par Deville, mais tandis que cet auteur admettait que les fibres de ce 
faisceau affectaient la forme d’un Z, passant du côté gauche au côté droit, et 
subissaient ainsi un véritable entrecroisement dans toute leur hauteur, Hélie 
n'admet pas cet entrecroisement résultant du passage d'un côté à l’autre, ou 
du moins ne l’admet que pour quelques fibres isolées. 

Le deuxième plan de la couche superticielle se compose de fibres transver- 
sales, dont quelques-unes concourent à former le faisceau ansiforme, tandis 


Fig. 85. — Couche superficielle de la face postérieure de l'utérus après l'accouchement. 
O, ovaires. — T, trompes. — I, branche gauche du faisceau médian. — ?, branche droite. — 
3 et 4, fibres transverses. — 5, fibres obliques — 6 et 7, entre-croisement des fibres des faces an- 


téricure et postérieure sur les bords de l'organe. 


que le plus grand nombre passe au-dessous de lui pour aller se prolonger en 
dehors dans les ligaments larges, le ligament de l'ovaire, le ligament rond et 
la trompe. Au niveau des angles de l'utérus elles se recourbent en arcs. 

Les bords de l'utérus sont constitués par ces fibres transversales qui pas- 
sent d'une face à l’autre, en affectant une direction tantôt horizontale, tantôt 
arciforme, tantôt circulaire. Celles qui sont superficielles deviennent pro- 
fondes, et vice versa. Elles sont dissociées sous formes de fascicules, par les 
vaisseaux qui les traversent, pour pénétrer dans les bords de l'utérus. Une 
partie de ces fibres va aussi au ligament large, à l'ovaire et à la trompe, 
mais la majorité reste localisée dans les bords de l'utérus. 

Au col. — L'hypertrophie des fibres musculaires est moindre qu'au corps ; 
elles ne forment pas de faisceau ansiforme, se bornent à se diriger des bords 
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de l'utérus et obliquement en bas, vers la ligne médiane, en s'entre-croisant 
entre elles; sur les bords, elles pas- 
sent d’une face à l'autre. Les plus 
superficielles de ces fibres vont 
jusqu'aux replis vésico-utérins en 
avant, utéro-sacrés en arrière, el 
au vagin en bas. 

b. Couche moyenne (fig. 86). — 
Elle est à peu près inextricable, 
car elle se compose de bandes mus- 
culaires, entre-croisées et recour- | 
bées dans tous les sens, et qui for- fig: 86. — Couche moyenne du tissu utérin ap- 

Sue ae partenant au fond de l'organe, sur lequel ctaut 
ment autour des veines utérines, inséré le placenta. 
par leur entre-croisement, de véri- Les faisceaux entre-croisés forment autour des 
tables anneaux qui constituent Par vaisseaux des anses ou des anneaux qui les étrei 
leur nombre de véritables gaines gnent. — I, sinus. — ?, faisceaux appartenant à la 
lai à ch den es couche interne. — 3, couche superlicielle dissé- 
musculaires à chacune des veines. use, — 4, trompe. 
Autour des artères, ces anneaux 
à A . . , AT = ? A FE à 
forment de même une gaine; mais les artères sont pourvues d’une gaine 
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Fig. 87. — Fibres musculaires de la face Interne de l'utérus. 


: _S stérieure. —- ?, sa paroi antérieure. — 

1, coupe de l'utérus suivant son bord droit; sa paroi postérieure. - nt re à ne ne 
3, orifice externe du col. — 4, orifice interne du col. — 5, orifice utérin de Ve Nr sur ee 
6, orifice de la trompe droite. — 7, insertion du placenta sur la ae eee € : ri As ci 
i : à ss Ç : à s se recourbant sur 1e [onu € érus e 
rine. — 8, vagin. — 9, fibres verticales. — 10, les mê mes Sc À. à A 
sur la face antérieure. — 11, faisceau transversal allant d'une trompe à ; L " ve 4e ne paroi 
RUE À ; . AE : ti aisce: riangulalre de La 
faisceau triangulaire de la paroi postérieure. — 13, portion cu _— de ‘versales au niveau de 
antérieure. — 14, son origine. — 15, fibres transversales. — 16, fibres transversal: 


Te ONE lie de Nantes). 
lorifice interne du col. — 17, fibres du col. — 18, sinus vCIneux (Hélie de Nantes) 


: CE A a ;-ci réduites à leur mem- 
celluleuse qui manque aux veines, de sorte que celles-c1 : 


CHARPENTIER, — Accouchements. 
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brane interne adhèrent intimement au tissu musculaire, tandis que les artères 
peuvent, grâce à leur gaine celluleuse, glisser dans ces anneaux musculaires. 

ce. Couche interne(fig.87).— A la face postérieure de l'utérus, elle est constituée 
par un faisceau triangulaire étendu d'une trompe à l’autre, et qui se prolonge en 
bas, jusqu'au niveau du col. Comme le faisceau ansiforme de Hélie, il se com- 
pose de fibres transversales, qui se redressent et s'entre-croisent avec celles du 
côté opposé. Les extrémités supérieures de ce faisceau plongent dans les ori- 
fices tubaires, où elles se terminent brusquement. Sur la face antérieure il y à 
de même un faisceau triangulaire, mais moins prononcé. 

Sur les côtés de ces faisceaux triangulaires, les fibres transversales passent 
d'une face à l’autre de l'utérus, en décrivant ainsi des anses qui, autour des 
orifices des trompes, affectent une véritable forme circulaire ; ce sontles mus- 
cles orbiculaires des trompes. 

Au col. — L'orifice interne est nettement déterminé par un anneau muscu- 
laire saillant, qui limite la cavité du col et du corps. La couche interne se 
compose de fibres verticales, qui constituent les plis de l'arbre de vie, et de 
fibres entrelacées, qui forment des anneaux incomplets, qui sont pourtant plus 
nettement accusés au niveau de l’orifice externe. 

Considérée dans son ensemble, la texture de la matrice se compose donc 
de trois couches, dont l’externe et l'interne composées de fibres longitudinales 
et transversales sont surtout bien disposées pour l'acte d'expulsion dufætus, lut- 
Lantainsi contre les fibres annulaires du col, tandis que la couche moyenne sem- 
ble surtout destinée à agir sur la circulation. Suivant l’heureuse expression de 
mon collègue, M.le D' Pinard, chacun de ces anneaux semble destiné à créer 
autour des vaisseaux une véritable ligature vivante, permettant ainsi de limiter 
l’afflux du sang dans l'organe, et de prévenir les hémorrhagies au moment de 
l'accouchement et de la délivrance. à 


IV. — Modifications de la muqueuse. — Caduque. 
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Les transformations que subit la muqueuse utérine sont bien plus considé- 
rables encore : elle va en effet recouvrir l'œuf et se détacher avec lui de la face 
interne de l'utérus ; de là le nom de caduque qu'on lui a donné. Ce n’est que 
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depuis les beaux travaux de Coste, de Robin, que cette transformation de la 
muqueuse à été bien étudiée, et que la théorie ancienne de la caduque, théorie 
de Hunter, a été définitivement renversée. 


Les anciens, qui ne connaissaient pas l'existence de la muqueuse utérine, avaient 
pourtant constaté que les enveloppes fœtales se composaient de l'amnios, du chorion, et 
d'une troisième membrane, la plus extérieure de toutes. Aussi, Hunter, Moreau, 
Breschet, Velpeau admettaient-ils, que sous l'influence de l'excitation déterminée par la 
fécondation, il se déposait à la surface de l'utérus une couche de lymphe coagulable 
qui la tapissait sur toute son étendue. L'œuf à sa sortie de la trompe rencontrait cette 
membrane, qu'il refoulait devant lui, la repliant ainsi sur elle-même en deux feuillets, 
dont l’un constituait la caduque pariélale, la caduque vraie, le feuillet adhérent à l'utérus: 
l’autre la caduque ovulaire où réfléchie, le feuillet en contact avec l'ovule, et refoulé 
par lui lors de son arrivée dans l'utérus. D'un autre côté, comme on s'aperçut que l'œuf 
n'était pas en contact direct avec la tunique musculaire de l'utérus, mais qu'il en était 
séparé par une membrane identique aux deux caduques, on admit que la présence de 
l'œuf déterminait une nouvelle irritation, qui amenait entre lui et la paroi utérine 
une nouvelle sécrétion de lymphe coagulable, au point où Fœuf avait commencé à 
refouler la caduque pariétale, pour la transformer en caduque réfléchie; et comme 
cette membrane était à la fois intermédiaire à l'œuf et à l'utérus, et que sa production 
ne s'était manifestée que tardivement, on lui donnait les noms de caduque inter- 
médiaire, de serotine (serotina tardiva) (fig. 88). 

Par suite des progrès de son développement, cette sérotine finissait par rejoindre 
le repli formé par la réflexion de la caduque pariétale, et se souder avec lui, Les trois 
caduques ne faisaient donc plus qu'une. D'un autre côté, l'œuf par son accroissement 
refoulait sans cesse devant lui la caduque réfléchie, qui tendait ainsi à se réunir à la 
caduque pariétale, Mais ces deux caduques constituées par de la lymphe coagulable 
restaient toujours séparées par une partie de cette Iymphe restée à l'état liquide, et 
connue sous le nom d'Hydropérione. 

Ontrouvait donc, de dehors en dedans, la caduque pariétale, l'hydropérione, la caduque 
réfléchie, le chorion et enfin l'amnios. 


Cette théorie, qui a régné si longtemps, fut renversée par les recherches de 
Coste, qui montra que les orifices des trompes sont libres au moment de l’ar- 
rivée de l'œuf dans la matrice, que l'hydropérione n'existe pas, et que ce que les 
anciens avaient pris pour de la lymphe coagulable n’était en réalité que la mu- 
queuse utérine transformée, et modifiée profondément dans tous ses éléments. 

Voici comment Coste explique ces modifications. 

Au moment où l'œuf fécondé arrive de la trompe dans l'utérus, la muqueuse 
utérine est gonflée, boursouflée, plissée, de façon que l'œuf, tombé dans la 
matrice, est en général arrêté au voisinage de la trompe, dans un de ces plis où 
il va se fixer définitivement. 

Logé dans une dépression dela muqueuse, l'œuf, par sa présence, détermine 
un phénomène analogue à celui qui se passe autour du pois déposé au fond 
d’un cautère. La muqueuse bourgeonne tout autour de l'œuf, tendant à le re- 
couvrir dans tous les sens. Le point par où il communique encore avec la ca- 
vité utérine s'appelle l'ombilic de la caduque. Get ombilic lui-même ne tarde 
pas à disparaître, et l'œuf se trouve enveloppé par un revêtement complet de 
muqueuse utérine ; il semble s'être constitué dans son épaisseur un véritable 
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nid, et on peut ainsi distinguer à la muqueuse trois parties distinctes : l’une 
qui revêt la paroi utérine, c’est la caduque pariétale ; Vautre qui à bourgeonné 
autour de l'œuf, caduque réfléchie des anciens, caduque ovulaire des modernes ; 
quant à la troisième partie, c'est celle où l'œuf s’est implanté primitivement ; 
c'est le point où se développeront plus tard les villosités choriales qui vont cons- 
tituer le placenta, d'où le nom de caduque inter-uléro-placentaire, c’estla séro- 
tine des anciens. 

Ces trois parties constituantes de la muqueuse utérine vont, pendant toute 
la durée de la grossesse, subir des modifications considérables que l’on peut 
résumer de la facon suivante : 

1° Le développement de l'œuf va tendre à rapprocher de plus en plus la ca- 
duque ovulaire de la caduque pariétale. Ainsi, à trois mois, la caduque ovu- 
laire s’est mise en contact avec la muqueuse pariétale dans toute son étendue, 
elle recouvre l'orifice des trompes pour aller se fusionner avec la muqueuse 
inter-utéro-placentaire. La muqueuse utérine semble done former un tout uni- 
que, mais la fusion des deux caduques ovulaire et pariétale n’est pas encore ac- 
complie, il n’y a que simple contact, car on peut toujoursisoler les deux feuillets 
ovulaire et pariétal l’un de l’autre; mais il n'existe entre eux aucun intervalle, 
même virtuel, et l'hydropérione, ce liquide ‘admis par Breschet et Velpeau, 
n'existe pas. C’est à partir du quatrième mois seulement que les deux caduques 
ovulaire et pariétale se soudent entre elles de façon à ne plus former qu'une 
seule membrane. C'est à partir du même moment que la caduque ovulaire 
contracte des adhérences intimes et solides avec le chorion. C'est enlin vers 
cette époque, que les villosités choriales sont arrivées à leur saummum de dé- 
veloppement du côté de la muqueuse inter-utéro-placentaire, que le placenta 
s’est constitué, et que l'œuf a atteint sa structure définitive, telle qu'il la pré- 
sentera au moment de son expulsion. C’est en éffet vers ce moment que la 
nouvelle muqueuse, muqueuse de remplacement, commence à apparaître, 
détachant l’ancienne muqueuse de la tunique musculaire de l'utérus, et la 
transformant véritablement en caduque. 

Cette évolution de la muqueuse utérine ne s’accomplit pas, on le comprend, 
sans de profondes modifications de structure, ce sont elles qu'il nous reste à 
étudier. 

D'après Robin, la muqueuse, à l'état de vacuité, se compose de : 

1° Follicules très nombreux ; 

2° Cellules spéciales en très petite quantité hors l'état de grossesse ; 

3° De noyaux embryoplastiques très nombreux ; 

4° De fibres lamineuses, tant à l’état embryonnaire ou de corps fibro-plas- 
tiques, qu'à l’élal de filaments complètement développés ; 

o° De substance amorphe; ; 

Ge De vaisseaux presque tous capillaires ; 

7° D'épithélium prismatique ; 

Voyons ce que deviennent ces divers éléments pendant la grossesse. 

Le fait capital est celui-ci : jusqu'au deuxième mois de la grossesse, c’est- 
à-dire jusqu'au développement du placenta, des phénomènes d'hypertrophie 
vont se passer dans la caduque utérine, caractérisés par le développement 
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exagéré de tous ses éléments; puis, à partir de cette époque, le travail 
d'hypertrophie semblera se concentrer dans une partie de cette muqueuse, la 
muqueuse inter-utéro-placentaire, point où se constituera le placenta (troi- 
sième mois), pour être remplacé dans le reste de la muqueuse utérine (caduque 
ovulaire et pariétale) par un travail d’atrophie, qui, en supprimant toute vita- 
lité dans ces deux parties de la muqueuse, les transformera en véritables cadu- 
ques, et préparera leur remplacement par la muqueuse de nouvelle formation 
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Fig. 88. — Modifications de la muqueuse utérine produites par la formation de la caduque vraie 
et de la caduque réfléchie (d'après Rischert). 

u, matrice ; corps. — %', fond de l'utérus. — #?, bords de l'utérus. — wc, col de l'utérus. 
— Vg, vagin. — ov, ovaire. — {, trompe. — {', pavillon de la trompe. — /r, ligament rond. — 
up, paroi postérieure de l'utérus. — wa, paroi antérieure. — wc’, orifice utérin. — w4?, arbre de 
vie. — dv, caduque vraie. — dva, développement des cotylédons et papilles sur le plateau 
supérieur de la caduque vraie, — à, ilots des cotylédons. — /’, caduque réfléchie. — si, sillons 
séparant les cotylédons. 


qui va se constituer de toutes pièces au-dessous d'elles. Fusionnées l’une avec 
l'autre à partir du quatrième mois, la muqueuse pariétale et la muqueuse ovu- 
laire ne constituent plus, en effet, qu’une seule membrane destinée à tomber 
avec l'œuf au moment de la délivrance, et quiest remplacée par la muqueuse 
de nouvelle formation, qui constituera la nouvelle muqueuse utérine (fig. 88). 

Voyons comment ces modifications se produisent. 

C'est à M. le professeur Ch. Robin que revient le mérite d’avoir le premier 
étudié ces modifications de la muqueuse utérine, suivons-le donc dans l'étude 
des modifications éprouvées par les divers éléments qui constituent la mu- 
queuse utérine. 

A. CADUQUE UTÉRINE. — a. Modifications des follicules. — Leur premier carac- 
tère est l'augmentation considérable de leur volume et de leur nombre, de 
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facon que la muqueuse semble constituée par une série de tubes placés à côté 
les uns des autres, et constituant en réalité la plus grande partie de sa masse. 
Perpendiculaires à la surface de la muqueuse, où un peu inclinés, parallèles 
entre eux, ils sontrectilignes dans la moitié environ de leur longueur ; à partir 
de là, en approchant de leur fond qui est arrondi, ils deviennent légèrement 
onduleux, etun peu plus larges que dans le reste de leur étendue. Ils se termi- 
nent en un cul-de-sac qui repose directement sur la tunique musculaire, et 
s'ouvrent à la surface de la muqueuse par un pertuis légèrement évasé. Com- 
posées d’une paroi propre, grisâtre, finement granuleuse, légèrement striée en 
long, ces glandes sont tapissées, sinon remplies d’un épithélium à cellules 
grisâtres, pâles, polyédriques, anguleuses. La couche la plus externe de cet 
épithélium forme toujours une couche régulière à la face interne même du 
tube folliculaire. Lorsqu'on 
presse sur la muqueuse uté- 
rine de femmes mortes pen- 
dant les premiers mois de la 
grossesse, on fait sortir par 
l'orifice de ces glandes une 
matière semi-liquide, lactes- 
cente, qui se compose d’un 
liquide visqueux tenant en 
suspension une quantité Con- 
sidérable de fines granula- 
tions en partie graisseuses, et 
un grand nombre de cellules 
épithéliales, semblables à cel- 
les qui remplissent le tube 
glandulaire lui-même. 

b. Modifications des cellules 
propres de la muqueuse utérine. 
— Sous l'influence de la gros- 
sesse, ces cellules si peu nom- 
breuses pendant l’état de va- 
cuité se multiplient pendant 
la grossesse d’une façon telle 


A 


GoE er. AN que, vers le troisième mois, 

Fig. 89. — Coupe de la caduque, d'après Friedländer. ellesconstiluentl'élément qui 

a, amnios avec son Gpithélium. — b, chorion. — €, ca- prédomine dans la trame de 

duque. — 4, tunique musculaire. — e, ligne de partage la muqueuse. Désignées par 
des cellules dites à aiguilles. — 7, couche des cellules 


Friedländer sous le nom de 
decidual-zellen, cellules de la 
caduque, elles atteignent un 
volume tel, qu'on leur a encore donnéle nom de Riesen-Zellen, cellules géantes 
et elles peuvent alors affecter différentes formes suivant la hauteur qu'elles 
occupent dans la caduque (fig. 89). Ainsi, dans la couche superficielle où 
elles forment une masse compacte, elles sont rondes, sphériques, tandis que 


rondes, — g, culs-de-sac glandulaires, 
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dans la couche profonde elles sont fusiformes, se terminent en aiguilles. Les 
plus longues, d’après Ch. Robin, se trouveraient dans la caduque réfléchie. 
Elles sont toutes pourvues d'un ou de plusieurs noyaux; elles seraient, d'après 
Friedländer, destinées à remplacer l’épithélium de la muqueuse utérine qui 
disparaîtrait pendant la grossesse, celle-ci ne se composant que de deux 
couches, une couche glandulaire, et une couche de cellules spéciales. D'après 
ce dernier auteur, la couche de cellules serait nettement séparée de la couche 
glandulaire, ce qui n'est pas admis par les auteurs modernes, et en particulier 
par de Sinety. 

C. Trame inter-glandulaire. — Quant à la trame inter-glandulaire, elle est 
envahie par la multiplication des cellules propres, et des noyaux embryo-plas- 
tiques, à ce point que les corps fusiformes et les fibres lamineuses disparais- 
sent perdues dans la masse. 

d. Vaisseaux. — Les vaisseaux de la muqueuse en continuation avec ceux 
de la musculaire sont en général plus gros qu'eux. — Au niveau du point de 
contact de la muqueuse avec la musculaire, ils forment une sorte de glomé- 
rule, d'où part le capillaire qui monte parallèlement aux glandes, en s’anasto- 
mosant avec les capillaires voisins, et formant ainsi une sorte de plexus lâche. 
qui entoure les glandes sans les toucher immédiatement. Arrivés à la surface 
de la muqueuse, ils se ramifient, et forment des mailles dont la réunion forme 
un réseau capillaire superficiel. 

Nous verrons plusloin, qu’au niveau de la muqueuse inter-utéro-placentaire, 
la disposition des vaisseaux est tout autre. Constatons seulement ici que ces 
vaisseaux, d'abord pourvus de parois propres, se réduisent à la fin de la gros- 
sesse à l’endothélium, et à une mince couche de tissu conjonctif, se confon- 
dant avec le tissu des parties voisines (Tarnier) ; à terme, du reste, ces vais- 
seaux disparaissent par oblitération et atrophie dans la caduque utérine, 
tandis, au contraire, qu'ils se développent énormément dans la muqueuse 
inter-utéro-placentaire. 

e. Epithélium. — L'épithélium des caduques utérine et ovulaire passe gra- 
duellement de la forme cylindrique ou prismatique à l’état pavimenteux, non 
par une transformation du premier épithélium, mais par l’exfoliation des cel- 
lules prismatiques, et leur remplacement par des cellules de nouvelle forma- 
tion, celles-ci pavimenteuses à larges cellules régulièrement polyédriques et 
juxtaposées en paroi. À partir de deux mois et demi, à ces cellules régulières 
s’en ajoutent d’autres, beaucoup plus grandes et plus allongées, qui finissent 
par l'emporter de beaucoup en nombre sur les autres, au terme de la grossesse. 
Par place, l’épithélium fait même complètement défaut, à ce point qu’à terme 
on ne le rencontre plus que sur des points très restreints. 

B. CADUQUE OVULAIRE. — Les modifications que nous venons d'étudier dans 
la caduque pariétale se reproduisent identiquement dans la caduque ovulaire, 
et cela n’a pas lieu de nous surprendre, puisque celle-ci n'est que le résultat 
du bourgeonnement de la caduque utérine autour del'œuf. La seule différence 
consiste dans l'évolution beaucoup plus rapide dela caduque ovulaire. Disten- 
due de plus en plus, refoulée vers la caduque pariétale par le développement 
progressif de l’œuf, elle en diffère en ce que, au début de la grossesse, elle 
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sert de point d'implantation aux premières villosités choriales. Du reste, même 
développementdes glandes, des cellules propres, des vaisseaux, de l'épithélium. 

Seulement, tous ces éléments tendent à disparaître à mesure que la caduque 
ovulaire s’amincit en se rapprochant de la caduque pariétale. Vers le milieu 
de la grossesse, il ne reste plus que des cellules rondes, mélangées à une trame 
analogue à celle de la caduque pariétale. Au terme de la grossesse, alors qu'elle 
est soudée avec celte dernière, elle ne serait plus constituée que par une 


Fig, 90. — Utérus au vingt-cinquième jour de gestation, réduit à la moitié de sa grandeur 
naturelle (Coste). 


ct, muqueuse utérine avec sa riche vascularisation, — c', portion de la muqueuse qui recouvre 
l'œuf. — x, petit espace citculaire autour duquel les vaisseaux venaient s'étendre et dont le 
centre offrait l'apparence d'un ombilic, dont l’ocelusion serait récente. — #4, portion musculaire 
de l'utérus sur laquelle on voit la coupe d'une multitude de sinus veineux plus où moins ne = 
pés. — 7m, portion musculaire du col, se distinguant de celle du corps, par l'absence de . 
veineux. — /, portion vaginale du col. — /', glande de Naboth, énormément distendue. a qq, vai 


res. Celui de droite porte un corps jaune, fort développé, très vasculaire à sa surface. — té, trompes 
utérines, — pp, pavillon des trompes. de 


couche d'apparence anhyste ; mais il serait toujours possible de reconnaître 
sur sa face adhérente à la pariétale, un certain nombre de cellules épithéliales. 
La caduque, à la fin de la grossesse, se trouve donc en réalité composée de trois 
couches : une couche externe formée par la caduque pariétale, une couche 
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interne formée par la caduque ovulaire, et entre les deux, une couche épithé- 
Bale, formée par l'épithélium réuni des deux caduques ovulaire et pariétale. 

GO. MUQUEUSE INTER-UTÉRO-PLACENTAIRE. — Tandis que les caduques pariétale et 
ovulaire vont ainsi en perdant tous leurs éléments, et surtout leurs éléments 
vasculaires, jusqu’au moment où elles deviennent véritablement caduques, la 
muqueuseinter-utéro-placentaire, au contraire, se développe dans tous ses élé- 
ments, el en particulier dans ses vaisseaux, pour recevoir les villosités choriales 
qui vont constituer le placenta (fig. 90). Ses vaisseaux, d’abord capillaires en pé- 
nétrant dans la muqueuse, s’y dilatent considérablement, s’y transforment en 
sinus, dont les parois finissent par se résorber, et constituent ainsi définitive 
ment de véritables lacs sanguins, situés dans épaisseur de la muqueuse, et où 
plongent les villosités placentaires. La sérotine prend ainsi un aspect caver- 
neux, aréolaire, tout particulier. Ces sinus se continuent directement avec ceux 
de la musculaire, mais au pourtour du placenta ils s’anastomosent entre eux 
pour former le sinus circulaire qui enveloppe ainsi plus où moins cet organe. 

On voit donc que, tandis que les caduques utérine et ovulaire passent succes- 
sivement par une phase d'hypertrophie, et une phase d'atrophie, la muqueuse 
inter-utéro-placentaire se développe jusqu'au moment où le placenta est 
formé, et reste alors stationnaire jusqu’au moment où le placenta se détache 
à son tour de l'utérus. Mais, même encore aujourd’hui, les auteurs ne sont 
pas absolument d'accord sur différents points. 

Ainsi, tandis que pour Robin la caduque utérine conserverait jusqu’à la 
fin de la grossesse, au moins en partie, son revêtement épithélial, pour Fried- 
länder, cet épithélium disparaitrait complètement, et la caduque utérine se 
réduirait à deux couches, une profonde en rapport avec le tissu musculaire, 
et composée de culs-de-sac glandulaires tapissés d'épithélium, et réunis par du 
tissu conjonctif; une plus superficielle, composée de cellules volumineuses, 
rondes dans la portion superficielle de la caduque, et terminées en aiguilles 
dans la portion qui avoisine la couche glandulaire. A la fin de la grossesse, tous 
ces éléments sont envahis par la dégénérescence graisseuse. 

La caduque ovulaire, s’amincissant de plus en plus, perdrait plus tôt ses élé- 
ments constituants, pour ne plus être formée suivant Kolliker, à la fin de la 
grossesse, que par des cellules rondes et fusiformes, qui finiraient par devenir 
polygonales, etse remplir de granulations graisseuses. Pour Robin, elle serait 
transformée à la fin de la grossesse en une couche d'apparence anhyste, sur 
laquelle on retrouverait des débris épithéliaux à cellules pâles, et répondant à 
l'épithélium de la caduque utérime. 

Enfin, la muqueuse inter-utéro-placentaire, pour Robir, conserverait son 
épithélium jusqu'à la fin de la grossesse ; il persisterait jusqu'au moment de 
l'accouchement sous forme de cellules rondes ou ovoïdes, munies de noyaux 
et de nucléoles, tandis que pour Kolliker et Friedländer, cet épithélium n'’exis- 
terait plus à cette époque, et aurait complètement disparu. 

Ces différences d'opinion des divers auteurs se continuent, quand il s’agit 
d'expliquer la chute de la caduque lors de l'accouchement. 

Pour Robin, dès le quatrième mois de la grossesse, les adhérences de la ca- 
duque utérine au tissu musculaire perdraient de leur solidité par suite du dé- 
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veloppement entre cette caduque et le tissu musculaire, d'une membrane de 
nouvelle formation, membrane d'abord molle, glutineuse, etquine serait autre 
que la nouvelle muqueuse utérine. Au moment de l'accouchement, la couche 
musculaire ne serait donc pas à nu. Elle serait déjà recouverte par la nouvelle 
muqueuse qui se développerait rapidement après la délivrance. La muqueuse 
utéro-placentaire ne serait caduque que dans sa partie superficielle, sa couche 
épithéliale, qui seule tomberait avec le placenta ; le reste de la muqueuse res- 
tant adhérent à l'utérus, et reconstituant la nouvelle muqueuse. 

Pour Friedländer, les phénomènes seraient les mêmes dans toutes lesparties 
de la muqueuse, aussi bien de la caduque utérine que de la muqueuse inter- 
utéro-placentaire. La partie superficielle de la couche des cellules en aiguille, et 
toute la couche des cellules rondes tomberaient seules, l'utérus restant tapissé 
dans toute son étendue par les cellules à aiguille les plus profondes, et surtout 
par la couche formée par les culs-de-sac glandulaires; et cela aussi bien au 
niveau de la surface placentaire que du reste de l'utérus. Ce serait cette couche 
glandulaire qui régénérerait la nouvelle muqueuse, qui ne se formerait ainsi 
qu'après l'accouchement (Voir fig. 89). 

De Sinety, qui n'admet pas qu'il y ait une démarcation aussi franche que le 
veut Friedländer, entrela couche des cellules rondes et la couche glandulaire, 
partage pourtant les idées de cet auteur au point de vue de la chute de la ca- 
duque, et de la régénération de la muqueuse. 

D. MUQUEUSE pu coL. — La muqueuse du col conserve, selon Robin, la struc- 
ture qu'elle avait avant la grossesse. Tout se bornerait à un écartement de ses 
éléments, dont les intervalles seraient remplis par une matière amorphe 
transparente et mollasse, presque dépourvue de granulations. Le réseau capil- 
laire superficiel et sous-épithélial de la muqueuse du corps cesserait net- 
tement au niveau de la muqueuse du col, ? 

Lott a insisté d'une façon toute spéciale sur les modifications de l’épithé- 
lium. Ces modifications consisteraient surtout en un développement considé- 
rable de cet épithélium, qui, de cylindrique, deviendrait pavimenteux, et se 
multiplierait surtout dans les replis de la muqueuse, 

La muqueuse du coln’est pas caduque, et se distingue ainsi nettement, après 
l'accouchement, de la muqueuse de nouvelle formation. 


IV. — Modifications des vaisseaux et nerfs de l'utérus. 


Artères. — Gomme le reste des éléments utérins, les artères de la matrice 
subissent un développement dans leur longueur et leur volume, et leur nom- 
bre lui-même se multiplie. — Jacquemier fait remarquer à bon droit que 
cette augmentation de longueur des artères ne peut être attribuée à leur dé- 
plissement, puisqu'elles sont plus flexueuses à la fin de la grossesse, que pendant 
l'état de vacuité. Les artères utérines sont un peu plus grosses que les ova- 
riques. Formant de nombreux plexus dans les ligaments larges, ces vaisseaux 
parvenus sur les bords de l'utérus augmentent brusquement de volume au 
moment de pénétrer dans le tissu de l'organe. Plus rapprochées de la surface 
péritonéale que de la muqueuse, excepté dans la région placentaire, ces artè- 
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pénètre dans le tissu utérin, et va jusqu’à la muqueuse, où ces artères se subdi- 
visent etse terminent en un vaste réseau capillaire. Parmi ces artères, un cer- 
tain nombre se rendent à la muqueuse inter-utéro-placentaire, elles sont plus 
longues, plus grosses, et portent le nom d’artères utéro-placentaires. Elles sont 
toutes accompagnées d'une gaine cellulo-fibreuse. Les capillaires communi- 
quent avec les veines. 

Veines. — Celles-ci prennent un volume énorme, à ce point que les veines 
ovariques passent d'un diamètre de 3 ou 4 millim. (Jacquemier), à celui des 
veines iliaques internes ou externes. Elles forment dans l'épaisseur du tissu 
utérin un ensemble de canaux, les sinus utérins, qui communiquent les uns 
avecles autres. Suivant Kolliker, outre la couche musculaire normale à fibres 
circulaires extrèmement grosses, elles offriraient une couche musculaire 
interne et externe à direction longitudinale. Leurs parois seraient donc énor- 
mément épaissies. Cette manière de voir de Kolliker n’est plus admise par les 
auteurs, qui, tous considèrent les sinus utérins comme réduits à leur seule 
tunique interne. Ces fibres signalées par Kolliker seraient donc une dépendance 
du tissu musculaire de l'utérus, qui, adhérant ainsi directement aux veines, 
les transformerait en véritables canaux contractiles. Toutes sont dépourvues 
de valvules. 

Aux environs du placenta, une grande quantité de ces canaux se rapproche 
du plan interne, rampe dans son épaisseur, séparée en dedans par une lame 
excessivement mince de tissu utérin, ou seulement par la muqueuse qu'elle 
traverse en pénétrant sans changer de direction dans la muqueuse utéro - 
placentaire, et entre les lobes du placenta; ce sontles veinesuléro-placentaires . 

Les sinus de la couche moyenne du tissu musculaire reçoivent des veines 
de la couche externe, de la couche interne, et de la caduque, et transforment 
ainsi l'utérus en une sorte d’organe caverneux, ce qui explique l'abondance des 
hémorrhagies au moment de la délivrance. 

Nous nous sommes assez longuement expliqués sur les Iymphatiques et les 
nerfs pour ne pas avoir à y revenir ici. 


V. — Propriétés de l’utérus pendant la grossesse. 


C'est avec raison que Pajot s'élève contre l'opinion de Cazeaux, qui dit que, 
sous l'influence de la grossesse, l'utérus va se trouver en possession de pro- 
priétés toutes nouvelles, « car cet état ne fait qu'exalter à un haut degré 
toutes celles déjà possédées par l'organe, propriétés obscures, latentes pour 
ainsi dire, mais dévoilées par certaines circonstances physiologiques ou patho- 
logiques étrangères à la grossesse, et devenues perceptibles au point de ne 
laisser aucun doute sur leur existence permanente » (Pajot)}s 

Ces propriétés sont au nombre de cinq. La contractilité, la rétractilité, l'érre- 
tabhilité, la sensibilité et l'élasticité. _. . 

Lo Contractilité. — C'est la propriété capilale de l'utérus, propriété qu il 
doit à son tissu essentiellement musculaire, et qu'il partage avec tous les 
viscères creux. Elle est caractérisée par la possibilité pour les fibres de l'utérus 
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de se resserrer activement sur elles-mêmes, en diminuantles proportions de sa 
cavité, pour reprendre au bout d'un certain temps leurs dimensions primitives. 
La manifestation de cette contractilité est la contraction utérine. | 

La contractilité existe dans toutes les fibres musculaires de la matrice, mais 
elle est surtout développée dans le corps etle fond de l'organe, tandis qu'elle 
est beaucoup moins prononcée dans le col. 

Rudimentaire à l'état de vacuité, elle se mauifeste cependant chez certaines 
femmes au moment des règles, dansles cas de dysménorrhée, et en particulier 
de dysménorrhée pseudo-membraneuse, de polypes, de tumeurs fibreuses, 
mais elle acquiert son summum de développement pendant la grossesse, et cela 
s'explique par le développement exagéré que prend la fibre musculaire utérine, 
pendant cette période de la vie féminine. Elle se manifeste surtout au mo- 
ment de l'accouchement et de la délivrance, et elle ne cesse même pas brus- 
quement après la mort, car ily a des cas où l'utérus a pu expulser seul le fœtus 
après la mort de la mère. 

Indépendante de la volonté qui ne peut ni la mettre en jeu ni la suspendre 
une fois en exercice, la contractilité utérine n'est pas nécessairement dou- 
loureuse, comme le montrent ces contractions indolores que les femmes en- 
ceintes éprouvent si souvent à la fin de leur grossesse (travail secret de Millot 
et des anciens auteurs); mais en général la contractilité utérine s'accompagne 
de douleurs, et cela est si vrai que dans le langage obstétrical on emploie 
l'expression de la femme est en douleurs pour désigner le travail de l’accouche- 
ment, et que ces expressions douleurs ou contractions ulérines sont employées 
indifféremment. Ces douleurs du reste elles-mêmes sont variables suivant les 
femmes, elles peuvent même manquer absolument. J'en ai eu pour ma part 
deux exemples très nets. 

Si la contractilité utérine est indépendante de là volonté, elle est intimement 
liée à l'influence nerveuse, et les émotions vives peuvent ou la suspendre, ou la 
déterminer. D'un autre côté, elle peut être mise en jeu de différentes manières, 
ou être modérée par différents agents. Tandis qu’en effel les excitations di- 
rectes sur le col (tampon, douches, dilatation), les frictions, les massages, le 
froid, la chaleur appliquées extérieurement, provoquent ces contractions uté- 
rines, qu'il en est de même de la distension exagérée de la matrice dans les 
cas de grossesse gémellaire, d'hydramnios ; de la mort du fœtns qui transforme 
ce dernier en un corps étranger contre lequel réagit forcément la matrice ; 
de l'électricité, de certains médicaments comme le seigle, la rue, la sabine ; 
lopium ralentit et suspend complètement la contractilité utérine, lorsqu'il est 
employé à des doses suffisantes. Il en est de mème des anesthésiques, du 
chloroforme, du chloral dont l'effet est de ralentir la contraction utérine. 

Quant à la façon même dont agit le système nerveux, nos données physio- 
logiques sont encore bien vagues. Il est certain que le système cérébro- 
spinal et le système ganglionnaire sont tous deux intéressés, quoique ce der- 
nier semble avoir la part principale. Si en effet Oser et Schlesinger ont montré 
qu'il existe dans la moelle allongée, pour l’activité utérine, un centre exacte- 
ment semblable à celui qui correspond aux mouvements automatiques, il est 
bien évident que la puissance motrice de l'utérus n'est pas habituellement 
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mise en jeu par une irritation centrale, et que le plus ordinairement c’est par 
action réflexe que l'utérus entre en activité. C'est ce que sufliraient à prouver 
les expériences de Scanzoni, qui a provoqué l'accouchement par l'application de 
ventouses sur les mamelles. Les expériences de Kilian, de Spiegelberg, de 
Kehrer, de Frankenhauser, d'Obernier, de Kürner sont contradictoires  etii en 
est de même des observations cliniques ; et tout ce que l’on peut dire, c’est que 
l'on ne peut nier l'influence de la moelle sur la mise en jeu de la contractilité 
utérine, car chez les femmes paraplégiques, les contractions utérines, si elles 
sont moins douloureuses, sont en même temps plus faibles, et si quelques-unes 
de ces malades accouchent facilement, il n’en est pas moins vrai que chez la 
plupart, le travail est plus lent, par suite de la faiblesse de la contraction utérine. 

Brown-Sequard a signalé à son tour l’action de l'acide carbonique, et pour 
lui la contraction utérine serait due au contact de l'acide carbonique dont 
le sang veineux est chargé ; nous y reviendrons quand nous étudierons les 
causes de l'accouchement. 

Comme toute action musculaire, la contractilité utérine est intermittente 
etelle s'affaiblit et s’épuise, lorsque les résistances qu’elle à à vaincre sont trop 
considérables. Nous avons vu que dans certains cas elle peut d’un autre côté 
persister pendant un certain temps après la mort. Enfin elle peut être régu- 
lière ou irrégulière, affaiblie ou exagérée, déviée en un mot ; nous yreviendrons 
plus tard. 

2° Rétractilité. — C’est, dit Pajot, « une propriété du tissu utérin en vertu de 
laquelle la matrice, vidée d’une partie de son contenu, acquiert une épaisseur 
de parois plus considérable, en même temps que son volume et sa capacité di- 
minuent. » Elle diffère de la contractilité en ce qu'elle est permanente et non 
intermittente, et en raison inverse de la distension subie. Elle a pour but de 
maintenir le contact immédiat entre l'œuf et les parois utérines, d'empêcher 
les hémorrhagies, en fermant les vaisseaux béants par le fait du décollement du 
placenta, et en maintenant l’ulérus revenu sur lui-même après la délivrance. 

Elle n’est pas douloureuse par elle-même, mais sujette à des exagérations en 
plus ou en moins; elle peut amener l’élat spasmodique de l'utérus ou son 
inertie, et devenir ainsi la cause d'accidents graves. Enfin elle n’est pas répartie 
également dans tout l'organe. Siégeant surtout dans le fond etle corps de l'or- 
gane, elle est presque nulle dans le col; de là, la gravité des hémorrhagies dans 
le cas d'insertion vicieuse du placenta sur cette dernière partie de l'organe. 

Diminuée, affaiblie, épuisée par la distension exagérée de l'utérus, elle peut 
être réveillée par le froid, le massage, les excitations directes de l'utérus, mais 
son action directe cesse presque immédiatement après l'expulsion du délivre 
et du sang lors de la délivrance, et, comme le fait très bien remarquer Pajot, ce 
n’est pas la rétractilité qui ramène l'utérus à ses dimensions de vacuilé, c'est 
un travail de résorption, d’atrophie qui, pour suivre sa marche régulière, à 
besoin de l'intégrité absolue de la santé de l'accouchée, le premier effet des ac- 
cidents puerpéraux, quelle que soit leur nature, étant de suspendre ce travail 
de résorption, qui ne reprend son activité que quand la guérison survient. 

30 Jrritabilité. — L'ivritabilité peut être définie : une impressionnabilité de 
l'utérus qui, variable suivant les femmes, se traduira par une tendance plus ou 
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moins prompte à entrer en contraction, c'est-à-dire à réagir contre les causes 
d'excitation. Très considérable chez certaines femmes, elle est presque nulle 
chez d’autres, de là la fréquence de l'avortement pour des causes insignifiantes 
chez les premières, et la résistance quelquefois incroyable de la grossesse 
chez les secondes. 

4 Elasticité, extensibilité. — Tandis que Pajot tendrait à admettre que 
l'élasticité serait la résultante de la rétractilité et de l’'extensibilité réunies, 
tout en lui consacrant un rôle spécial dans les propriétés utérines, Tarnier, 
Chantreuil, confondent l’élasticité avec l’extensibilité. 

Quel que soit le nom sous lequel on la désigne, c’est grâce à cette propriété 
que l'utérus se laisse distendre par l’œuf, en conservant cette souplesse 
spéciale, qui, comme le fait remarquer avec raison Pajot, est loin d’être de la 
flaccidité. Sauf dans les cas de développement exagéré de la matrice par la 
grossesse gémellaire, et surtout d'hydramnios, l'élasticité, l'extensibilité de 
l'utérus, ne sont jamais portées jusqu'à leurs dernières limites, c'est ce qui ex- 
plique comment le fœtus peut se mouvoir et se déplacer dans l'utérus, soil 
spontanément, comme dans les mutations de présentation, soit artificielle- 
ment, comme dans la version par manœuvres externes ou internes. 

5° Sensibilité. — Peu développée à l’état de vacuité, surtout dans le col, 
que l’on peut cautériser même au fer rouge, sans douleur pour la femme, la 
sensibilité se développe pendant la grossesse, mais beauconp moins qu'on ne 
le croit généralement; elle est un peu plus prononcée au corps qu'au col, 
témoin les douleurs produites par l'hystéromètre chez certaines femmes, 
lorsque l’on pratique le cathétérisme utérin. Pendant la grossesse elle s'accuse 
plus nettement, etil nous suffit de citer, comme preuvede la sensibilité utérine, 
les douleurs vives causées souvent par les mouvements du fœtus, et surtout 
les douleurs qui accompagnent la contraction utérine. Elle est du reste va- 
riable suivant les femmes, et elle nous semble, du moins chez les primipares, 
s’exagérer avec l’âge des malades. Nos observations personnelles nous per- 
mettent d'affirmer que les douleurs de la parturition sont beaucoup plus 
vives, el plus mal supportées par les primipares qui ont dépassé 30 ans, que 
par les toutes jeunes femmes, 
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Les annexes de l'utérus, ligaments larges, ligaments ronds, ovarres, trompes, ne 
restent pas indifférents aux modifications organiques et fonctionnelles qui se 
passent du côté de l'utérus, du vagin, de la vulve et du bassin. 

1° Ligaments larges. — Ts sont envahis par l'utérus qui tend de plus en plus à 
séparer leurs deux feuillets péritonéaux, à mesure qu'il se développe davan- 
tage. Entrainés par l'utérus dans son mouvement d'ascension, ils partagent 
l'hypertrophie de la séreuse utérine, et subissent un travail d'hyperplasie 
comme le péritoine utérin : en même tempsils prennent une direction verticale. 

2° Ligaments ronds. — Is participent à l'hypertrophie du tissu utérin, et for- 
ment deux gros cordons, insérés non plus sur la paroi latérale de l'utérus, mais, 
par suite du développement plus considérable de }a paroi utérine postérieure, 
à l'union des 4/5 postérieurs, et du cinquième antérieur des faces latérales 
de l'utérus. 

3° Ovaires. — Ils remo ntent dans la cavité abdominale aveclesligaments lar- 
ges, et s'appliquent presque à l'utérus en devenant verticaux. L'ovulation s'y 
supprime, tandis que la vésicule de Graaf qui a laissé échapper l’ovule qui a été 
le point de départ de la grossesse, y subit les phénomènes de cicatrisation 
qui constituent la formation du corps jaune de la grossesse : leur volume est 
augmenté. 

4° Trompes. — Elles prennent part à l’hypertrophie de l'utérus, leur tissu 
musculaire se développe, et leur épithélium perd ses cils vibratils, pour passer 
à la forme nucléaire. Robin signale encore la présence dans la cavité de la 
trompe, d'un liquide blane jaunâtre, composé d’un liquide visqueux, tenant en 
suspension des noyaux de l'épithélium, et de fines granulations graisseuses 
sans leucocytes. 

5° Mamelles. — Pendant la grossesse, outre les modifications de structure 
que nous avons signalées avec Cadiat dans la partie anatomique de cet ou- 
vrage, les mamelles subissent encore des modifications extérieures qui sont, 
comme nous le verrons, d’une importance capitale lors du diagnostic d'une 
première grossesse. Ce sont : 

A. Le gonflement des seins qui dès les premières semaines se manifeste par 
le développement, la lourdeur plus grande de ces organes. En général, en 
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même temps, les femmes éprouvent dans les mamelles des sensations de pico- 
tement, de tension, plusou moinsdouloureuses. Les veines se développent, etsi 
le gonfiement des seins est considérable, on peut voir se produire des érail- 
lures, des vergetures de la peau, comme sur le ventre, les cuisses, les fesses. 
A la fin de la grossesse, apparaît dans les seins le colostrum, que l’on peut faire 
sortir par la pression du mamelon. Ce mamelon lui-même devient plus volu- 
mineux, plus sensible, plus coloré, plus érectile. 

B. C'est l’aréole qui subit les modifications les plus considérables. La pre- 
mière qu'il soit possible de constater est sa coloration, qui, suivant que la 
femme est brune, blonde, ou rousse, est plus ou moins prononcée, de telle 
sorte que, très fonéce, quelquefois mème noire chez les brunes, elle est 
moins foncée chez les blondes, et presque nulle chez les rousses. En même 
temps, cette aréole se tuméfie, se boursoufle, et se détache quelquefois sur 
le sein, comme le verre d'une montre. 

Sur cette aréole se développent une série de petits tubercules, au nombre 
de 10 à 12, tubercules de Montgomery, d'où l’on peut faire sortir par la pres- 
sion un liquide identique au colostrum. Ils sont regardés aujourd'hui comme 
des petites glandes mammaires à l'état rudimentaire. Enfin, autour de cette 
aréole, aréole primitive, aréole vraie, se développe, chez les femmes brunes 
surtout, une deuxième aréole beaucoup plus large, beaucoup moins nette que 
la première, et qui, partant de l’aréole vraie, s'étend et se perd insensible- 
ment dans la peau de la mamelle. Elle à un aspect quadrillé qui est dû à une 
série de petites taches blanches, limitées par des lignes brunes, qui lui ont fait 
donner le nom d’aréole tachetée, mouchetée. Au centre de chaque tache 
blanche, se trouve un pelit point noir, qui n’est autre que le point d’émergence 
d’un petit poil reconnaissable à la loupe (planche I). 

6° Parois abdominales. — Sous l'influence de la distension exagérée qu’elles 
vont subir par le fait du développement de l'utérus, les parois abdominales 
subissent une extension, qui, dans le sens vertical, peut aller jusqu’à 7 centi- 
mètres, et celle distension amène dans la peau et la couche musculo-aponé- 
vrotique, des changements profonds. 

La cicatrice ombilicale, qui se déprime généralement pendant les deux pre- 
miers mois, par suite, dit-on, de l'abaissement de l'utérus, s’efface peu à peu 
à mesure que la grossesse suit son cours. Son fond se rapproche de ses bords, 
de façon à ce que, vers le septième mois, il est de niveau avec le reste de la 
peau ; à parlir de ce moment, l’ombilic devient de plus en plus saillant, 

En même temps, l'anneau ombilical se dilate de façon à permettre dans cer- 
lains cas l'introduction du doigt. 

La peau s'éraille, se fendille et se couvre de vergetures, surtout dans la région 
sous-ombilicale eLinguinale. Rougeñtres, bleuâtres, disposées en stries pendant 
la grossesse, elles ne disparaissent pas après l'accouchement, mais elles de- 
viennent blanches commme les anciennes cicatrices, et se distinguent ainsi de 
celles qui peuvent survenir pendant une nouvelle grossesse. Dues à la disten- 
sion exagérée de la peau, et à des éraillures qui se produisent dans le derme, 
elles peuvent se manifester en dehors de la grossesse, toutes les fois qu'il se 
produit une distension rapide et exagérée de la peau. 
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Eofin apparait le pigment, qui se dépose sous forme d’une ligne, dite 
ligne brune, qui, partant du pubis, va à l’ombilic qu’elle contourne et dépasse 
chez bon nombre de femmes. Son existence qui est constante chez les femmes 
brunes, n'est pas aussi nette chez les femmes blondes; elle peut même man- 
quer complètement chez les rousses. Chez certaines femmes brunes, on voit 
souvent tout le ventre, le haut des cuisses, coloré en brun plus ou moins foncé, 
par un dépôt de pigment plus ou moins abondant. 

Quant à la couche musculo-aponévrotique, la distension porte surtout sur la 
ligne blanche. Elle peut acquérir une étendue de 10 à 11 centimètres, et les 
muscles droits écartés l’un de l’autre, laissent ainsi entre eux un espace consi- 
dérable. Si, la femme étant couchée, on lui fait redresser la tête et le buste, il 
se forme entre les muscles droits, une saillie plus ou moins volumineuse qui 
est caractéristique de ce que l'on a appelé l’éventration ; il est possible alors 
d'embrasser avec les doigts repliés les bords de chacun des muscles droits, et 
de constater directement ce relâächemer: de la couche aponévrotique. Cet état, 
porté à un certain degré, exige, on le comprend, l'emploi d’une ceinture. Lors- 
que l’éventration est très prononcée, et qu'il survient de nouvelles grossesses, 
la matrice, qui n'est plus soutenue par la paroi abdominale, tend à basculer 
en avant, repousse devant elle la ligne blanche dilatée, et le ventre prend ainsi 
la forme à laquelle on a donné le nom de venter propendulus, ventre en besace. 

La pigmentation que nous venons de décrire sur la paroi abdominale, sur 
les mamelles, les grandes lèvres, etc., se produit souvent sur la figure : elle 
prend alors le nom de #asque. 


ARTICLE II. -— MODIFICATIONS ORGANIQUES ET FONCTIONNELLES DES APPAREILS ÉTRANGERS 
A LA REPRODUCTION. 


La grossesse imprime à l'organisme tout entier de la femme des modifica- 
tions si intimes, qu'il n’est pas un de ses systèmes, de ses appareils qui n'en 
soit profondément touché. Sans empiéter sur la partie pathologique, nous 
sommes obligé de passer en revue ces différents appareils. 


S 17, — Appareil digestif. 


Icice sont les phénomènes de compression qui prédominent. Refoulés par 
le développement progressif de la matrice, tous les intestins, l'estomac lui- 
même, se trouvent gênés dans leur libre jeu, etil n’est pas rare à la fin de la 
grossesse, de voir reparaître des vomissements, qui ne tiennent qu’à la gène 
mécanique de l'estomac. D'un autre côté, siles intestins peuvent échapper à 
la compression en se logeant sur les côtés de l’utérus, il n’en est pas de même 
du rectum, qui, directement placé en arrière de la matrice, éprouve de sa part 
une véritable compression, compression favorisée encore par la constipation 
habituelle des femmes enceintes. De là, dans le rectum, des accumulations de 
bols fécaux, qui constituent dans le vagin une sailllie telle dans quelques cas, 
qu’elle a été prise par des observateurs inattentifs pour la tête fœtale. 
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Sette compression de l'utérus sur les veines du rectum, entraine souvent la 
production de tumeurs hémorrhoïdaires. 

Tarnier a signalé l'état graisseux du foie. Il est vrai que, naturellement il 
n'a pule constater qu'à l’autopsie de femmes mortes de fièvre puerpérale, 
et certains auteurs se sont demandés s'ils n'étaient pas là en présence d'un 
phénomène pathologique, et non physiologique. 


Les recherches de de Sinety sur les animaux, semblent tendre à devoir faire admet- 
tre qu'il S'agit bien ici d'un phénomène physiologique, et non pathologique. La graisse, 
dans ces cas, S'accumulerait au centre du lobule, et serait très rare, sinon absente à la 
périphérie; tandis que la disposition de la graisse serait l'inverse, c'est-à-dire procéde- 


rail de la périphérie au centre, dans les cas pathologiques. 


En même temps les fonctions digestives sont modifiées, et cela, dès le début 
de la grossesse. Suivant Pajot, elles sont ou excitées, ou diminuées, ou per- 
verties et troublées. Nous y reviendreas plus loin. Ajoutons seulement que 
si la constipation est de règle chez les femmes enceintes, il n'en est pas tou- 
jours ainsi, et que chez bon nombre d’entre elles, on voit des alternatives de 
diarrhée constituant de véritables débâcles, succéder de temps en temps à la 
constipation. Dans certains cas même, la diarrhée, comme les vomissements, 
peut passer à l’état pathologique, et devenir incoercible. 

Enfin, les femmes enceintes augmentent de poids. 


Les recherches de Hecker, de Gassner de Munich, ne laissent aueun doute à cet égard. 
D'après ce dernier auteur, celte augmentation de poids se manifesterait surtout dans 
les trois derniers mois; elle serait de 1500 à 2 500 grammes pour chaque mois, sauf 
dans le cas de mort de l'enfant, Gassner attribue cette augmentation de poids, non 
pas seulement au développement de l'œuf et des tissus de l'utérus, mais à un accroisse- 
ment entier de l'organisme, par suite de la plus grande activité de la fonction d'assi- 
milalion. 


$ 2. — Appareil circulatoire. 


Les modifications que subit l'appareil circulatoire portent à la fois sur la 
quantité et la qualité du liquide, et sur le cœur et les vaisseaux, 

Les recherches de Spiegelberg, de Gscheïdlen, de Nasse (1), ont porté surtout 
sur le premier point. Les deux premiers auteurs, dont les expériences ont 
porté surtout sur les animaux, sont arrivés aux conclusions suivantes : 

1° La masse du sang augmente pendant la grossesse, mais seulement à partir 
du milieu de la grossesse. 

2° La quantité d'hémoglobuline est sous l'influence directe de la nourriture 
de l'animal. 

3° L'augmentation de la partie aqueuse, si toutefois elle existe, est insigni- 
liante. 

Quant à la composition du liquide sanguin en lui-même, c'est à Andral 
el Gavarret que l'on doit les premiers travaux sur ce sujet. Leurs recherches 
ont été depuis confirmées par Becquerel et Rodier, Regnault, et par Nasse. 


(1) Nasse, Arch. f. Gynæcologie, t, IV, X. 
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Elles permettent de constater que les femmes enceintes ne sont ni pléthori- 
ques, comme onle croyait anciennement, ni anémiques, chlorotiques, comme 
a voulu l’admettre Cazeaux, mais en réalité, que le sang des femmes en- 
ceintes présente un état particulier, caractérisé par l'augmentation de l’eau, 
la diminution des globules rouges, du fer, de l’albumine, la diminution de la 
fibrine pendant les six premiers mois, et son augmentation pendant les trois 
derniers mois de la grossesse. | 

Les deux tableaux suivants empruntés, le premier à Becquerel et Rodier, le 
deuxième à Regnault, permettent d’embrasser l'ensemble de ces modifica- 
tions qualitatives du sang. 


COMPOSITION DU SANG PENDANT LA GROSSESSE (9 FEMMES). 


Moyenne. Maximum. Minimum. 
Densité du sang défibriné ............ 1051.5 1055.1 1046.? 
— UNS MER Eee eee 1025,5 1026.8 1023.6 
GIODUIE SR RE em one 111.8 Pret ÉitPout 
HAE dec DOS DETTE 801.6 
Albumine....... ILE Ce 66.1 68.8 62 4 
MAD TIRE EEE ee RE 555 nl DAS 
Matières extractives et sels jibres..... 6.6 8.17 4.7 
MALIÉ RES EMRASS CS ERP ARRET 1022 2.519 1.158 
SÉLUNNE RTE ess M Ron d at variable. 0.108 0.018 
Matière grasse phosphorée............. 0.646 8.863 0.381 
Cholestérine......, PDO RO 0.061 0295 0,030 
DAVU TT e te es nee ne eee ce 1195 1.323 0.737 


CHOonureTeSoUME ee DA 3.9 DIE) 
SÉlSISOIUDIÉ SR ES ARE ae ces seue : 2.4 228 1.8 
PhOSphates 1e... Ho on as 00200 0.425 0.690 0.28? 
POP e ere : den de eo a tie sicitiele die 0.449 0.490 0.370 
COMPOSITION DE 1000 GRAMMES DE SANG CHEZ L'HOMME SAIN. 

Moyenne. Maximum. Minimum, 

Densité du sang défibriné.............. 1060 1062 1058 
I SCTUIN. M rendent ee 1028 1030 1027 
AUS en nee metarsie rase ets este EI ee us aiae 9) 160 800 
GlObA ER ER EC Et hante emetirecie 141.1 15? 131 
AUDUIDINE em memes 69.4 13 62 
FAO ONE MER TOR AE RO D PE 29 3.) LS 
Matières extractives et sels libres...... 6.8 8.0 De 
MAtIÈ TES ETASSOS. en... cc 1.600 3.295 1.000 
STONE eee re ce .. 0.020 0.080 Imp. 
Matière grasse phosphorée. ........,... 0.488 1,000 0.270 
Cholestérines 2.2... Messe . 0.088 0.175 0.030 
DANON-- 0e See ice ns ee 1.004 2.000 0.700 
Sur 1000 grammes de sang calciné : 

Chlorure de sodium.,....... rene all 4.2 ” 3 
SPISASDIUDIES RE ere sehoceu-ocssee DIS 3.2 re 
PROSDHATES PRE ec 0.334 0.7 0. 225 
HET ER ere cr ua eme Creuse 0.56 0.633 0.508 
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ÉPOQUE DE LA GROSSESSE. 


FIBRINE. 
DU SÉRUM 
MOINS L'ALBUMINE. 
YOLATILS. 


ALBUMINE, 
EAU ET PRINCIPES 


GLOBULES 
PRINCIPES FIXES 
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A côté de ces modifications du sang, nous devons noter celles qui portent 
sur le cœur et les vaisseaux artériels et veineux. 

C'est Larcher le premier, qui, en 1857, signala l'Aypertrophie du cœur pendant 
la grossesse. Cette hypertrophie porte exclusivement sur le ventricule gauche. 
Les recherches de Larcher ont été depuis confirmées par Ducrest qui a mesuré 
les parois du cœur chez cent femmes mortes à la suite de couches, et les à 
trouvées augmentées en moyenne de 0%,015, et par Blot qui, par le système 
des pesées, a montré que le poids du cœur augmentait de 60 grammes environ, 
2946",25 au lieu de 220 à 230, poids moyen du cœur normal. 

Jacquemier (1) avait signalé une fois sur quatre un souffle cardiaque, sur 
257 femmes examinées par lui. 

Quant aux artères et aux vemñnes, sous l'influence de l’activité plus grande de 
la circulation, ces vaisseaux éprouvent certaines modifications qui se tra- 
duisent par la fréquence, la dureté du pouls et par des compressions du SYS- 
tème veineux, quise manifestent par les varices, les œdèmes, les tumeurs hé- 
morrhoïdaires. 


(1) Jacquemier, Thèse inaugurale. 
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$ 3. — Appareil respiratoire. 


Les modifications sont de deux ordres : mécaniques, chimiques. 

1° Modifications mécaniques. — Kuchenmeister, Fabius, Wintrich, Dohrn, ont 
montré que, pendant la grossesse, la base du thorax s'élargil, en même temps 
que cetle cavité diminue dans son diamètre vertical et son diamètre antéro- 
postérieur; tandis que le rapport inverse se produit après l'accouchement. 
Gelte diminution dans un sens serait, suivant eux, compensée par l'augmen- 
tation dans l’autre, et par conséquent la capacité de la cavité thoracique ne 
changerait pas. Tarnier et Chantreuil rejettent cette dernière supposition, el 
font observer avec raison, que le diaphagragme, étant refoulé en haut et s’abais- 
sant moins, le champ respiratoire se trouve rétréci, ce que prouve du reste 
la fréquence plus grande des mouvements respiratoires, et la dyspnée, l’es- 
soufflement qui se manifestent chez les femmes enceintes à la fin de la gros- 
sesse, à la suite du moindre effort; dyspnée qui est plus considérable encore 
chez les femmes atteintes de vices de conformation du bassin, et de déviation 
de la colonne vertébrale. Une preuve encore, c’est que cette dyspnée diminue 
dans les derniers jours de la grossesse, par suite de l'engagement profond 
de la partie fœtale et de l’abaissement consécutif du fond de l'utérus. 

2° Modifications chimiques. — Andral et Gavarret ont constaté que pendant 
toute la durée de la grossesse, la quantité d'acide carbonique, exhalée par les 
poumons, va toujours en augmentant. Nous avons signalé, d'après cet au- 
teur, un fait analogue à propos de la ménopause et du rôle physiologique des 
mensirues. : 


$ #. — Appareil urinaire. 


Du côté de l'appareil urinaire, il faut signaler les troubles dus à la com- 
pression de la vessie, les déplacements du canal de l’urèthre, les troubles 
consécutifs de la miction, la dysurie, quelquefois la cystite, et plus souvent 
encore, les besoins incessants d’uriner dont se plaignent la plupart des femmes 
enceintes, sans cystite. 

Les reins gênés, comprimés, sont congestionnés, et cette congestion peut 
aller jusqu’à produire l’albuminurie. 

Signalons du côté des urines, l'augmentation de l’eau et des chlorures, tan- 
dis que les phosphates, sulfates, urates, acide urique, créatine et créatinine di- 
minuent progressivement avec la durée de la grossesse. La kyestéine signalée 
par Nauche, Eguisier, Tanchon, Stark, Letheby, Kane, a été, depuis Îles 
recherches de Regnault, Cazeaux, Hœfle, Scanzoni, rejetée dans l'oubli, car il 
est prouvé que cette pellicule irisée, qui se forme au bout de trente-six heures 
à la surface de l'urine au repos, n’est autre qu'un composé de cristaux de 
phosphate ammoniaco-magnésien, de vibrions et de monades, et peut se pro- 
duire même chez l'homme. 

Il n'en est pas de même de la présence du sucre dans les urines des 
femmes enceintes, en couches et nourrices. Signalée par Blot en 1856, elle 
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a été contestée par Leconte et Keisten. Il semble qu'elle soit moins fréquente 


que Blot ne l'avait admis. Hempl (1), Gubler (2) et de Sinety (3) ont de nou- 
veau appelé l'attention sur ce phénomène. 


S 5. — Système cutané. 


Du côté du système cutané, nous avons à signaler les dépôts de pigments, le 
masque ou chloasma utérin, le pityriasis versicolor, les vergetures, la diminu- 
tion d'épaisseur des ongles (Eshach). Beau avait déjà signalé la diminution de 
l'accroissement de longueur des ongles pendant les maladies et la grossesse ; 
les éruptions, l'acné, le prurigo. 


S 6. — Système nerveux. 


Du côté du système nerveux, les troubles névralgiques (odontalgie, cépha- 
lalgie), les troubles des sens, surtout du goût, de l'odorat et de la vue, enfin 
les troubles psychiques. 


S 7. — Système osseux. 


Sans parler ici du relâchement des symphyses et des modifications intimes 
du tissu osseux, notons ce fait que certaines femmes mariées très jeunes 
crandissent pendant la grossesse, etsurtout pendant les suites de couches, les 
os des membres s’accroissant en longueur; notons aussi les ostéophytes crâ- 
niens, c'est-à-dire ces dépôts de substance ressemblant à du tissu osseux, qui 
chez plus de la moitié des femmes enceintes, se développent entre la table in- 
terne des os du crâne et la face externe de la dure mère, surtout au pourtour 
des sinus. 


Signalés par Rokitansky en 1838 sous le nom de Ostéophytes, ils ont été constatés en 
France par Ducrest et Moreau en 1844. Ce dernier, qui les a bien étudiés, a montré 
que ces productions osseuses n'existaient pas seulement à l'intérieur du crâne. Sur 
98 cranes de femmes mortes en couche à la Malernité, il a trouvé 42 fois des ostéo- 
phytes intracräniens, et 12 fois des plaques osseuses à l'extérieur du crâne. Dans ces 
12 cas, les ostéophytes intracräniens étaient très développés. Follin et Claude Bernard 
out retrouvé des ostéophytes semblables à ceux du crâne,'sur le bassin de femmes 
mortes en couche, 
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Bibliographie. — Bazvianr: Société de biologie, 1864. — BaLrour : Traité d'embryologie 
comparée. Trad, par Alb. Robin, 1882 (Bibliographie). — Cosre : Embryogénie, 1837 : Développ. 
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ARTICLE 1°, — PREMIÈRES MODIFICATIONS DE L'ŒUF. 


Nous avons vu que la fécondation résulte de l'union des spermatozoïdes avec 
l'œuf. Il nous reste à examiner le mode de pénétration de ces spermatozoïdes, 
et les modifications que l’ovule éprouve jusqu’à la formation de l'embryon. 

L'œuf, à son arrivée dans la trompe, se compose de la membrane vitelline, 
du vitellus, de la vésicule germinative, de la tache germinative et des granula- 
tions qui constituent le disque proligère, qu'il a entraïnées avec lui. Ces granu- 
lations disparaissent par la progression de l'œuf, et sont remplacées par une 
couche d'albumine qui entoure complètement l'œuf, une fois qu'il est arrivé 
au tiers interne de l’oviducte. Pendant tout ce trajet de l'ovaire à l'utérus, 
l’œuf subit des modifications profondes, 
dont les unes sont communes aux œufs 
fécondés et non fécondés, les autres ne 
se produisent que dans les œufs fécon- 
dés. Ce sont: la disparition de la tache 
et de la vésicule germinative, la rétrac- 
tion du vitellus, l'apparition des glo- 
bules polaires, la pénétration des sper- 
matozoïdes dans le vitellus, la forma- 
tion du noyau vitellin et la segmenta- 
tion du vitellus, aboutissant enfin à la 
formation du blastoderme Nous em- 
prunterons la description de ces diver- 
ses modifications à Fol qui les à étu- 


diées surtout dans l’Asterias ylacia- pig, 91. — OEuf de l'Asterias ylacialis 
lis, un stelléride commun à Messine après'sa sortie de l'ovaire, examiné dans 


fig. 91). l'eau de mer. 


Em, enveloppe muqueuse de l'œuf ou 00- 


de er re ; lème. — Ev, couche limitante du vitellus où 
La première modification qui se produit sarcode enveloppe. — EN, couche limitante 
dans l'ovule arrivé à maturation, c’est Ia du noyau. — No, nucléole de l'ovule ou 


métamorphose de la vésicule germinative et tache germinative. 


de la tache germinative. 

Cette vésicule qui occupe dans le vitellus une position excentrique, se rapproche de 
la surface dont elle était le moins éloignée. Au bout de peu de minutes, elle com- 
mence à se flétrir, à se ratatiner. Ses bords se fondent avec le vitellus granuleux, 
de sorte qu'au lieu d'une vésicule, on ne voit plus qu'une tache claire plus large 
que haute (fig. 92, 93, 94, 95). Pendant. que la vésicule germinalive se modifie, 
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la tache germinative perd la netteté de ses contours, change de forme, el devient 
si pèle, siirrégulière, qu'on à grand'peine à la distinguer. La vésicule forme une sorte 


Fig, 92, — OEuf de l’Asterias qglacialis après Fig. 93. — OEul de l'Asterias glacialis après 
3 à 5 minutes de séjour dans l’eau de mer. 10 minutes de séjour dans l'eau de mer. 
V, vitellus. — No, nucléus de l'ovule ou vé- No, vésicule germinative. — no, tache ger- 

sicule germinative. — no, nucléole de Fovule où miuative. 


tache germinative, — Ev, couche limitante du 
vitellus ou sarcode enveloppe. 


de lacune aplatie (fig. 96 et 97). Puis la tache germinalive disparait par scission, et 
cesse entièrement d'être visible, tandis qu'une figure éloilée apparait dans le proto- 


Fig. 94. — OEuf de FAsterias glacialis après 


Fig, 95. — Modifications de la vésicule germi- 
15 minutes de séjour dans l'eau de mer. 


native chez l'œuf d'Asterias qlacialis après 
40 minutes de séjour dans l'eau de mer. 

No, vésicule germinative. — no, tache ger- No, vésicule germinative. 
minative. 


plasma vitellin qui sépare la lacune de Ta surface de l'ovule (fig. 98) : c'est laster. Ses 


rayons vont en divergeant dans la substance vitelline où is se perdent aussitôt, Quel- 


Fig. 96. — Vitellus d'Arias. Fig, 97. — L'hémisphère formatif du vitellus 
au moment où la vésicule germinative se dis- 
perse. 


ques-uns seulement de ces rayons, réunis en un faisceau fusiforme, s'étendent du centre 
de l'aster, jusqu'au point où sont collectés les fragments de nucléole au milieu desquels 


PREMIÈRES MODIFICATIONS DE L'ŒUF. 153 


1is se perdent, L'aster se rapproche de la surface, le pédoncule s'allonge, et bientôt 
se sépare entièrement de la lacune, Quand il y a plusieurs asters, et qu'ils se réunissent 
entre eux, ils forment, suivant leur nombre, des amphiasters ou des tétrasters. 

On à done maintenant deux taches, dont l'une ovoide touche à la surface à laquelle 
son grand axe est perpendiculaire, l'autre transversale répond au dernier reste de la 
lacune. Autour de la tache ovoïde, les granules vitellins sont arrangés en lignes diver- 
gentes, À ce moment les contours de la vésicule germinative reparaissent vaguement, 
la membrane n'existant plus que par fragments. ; 

Près de la surface se trouve un amphiaster très petit dans lequel les deux asters 
sont à peine visibles, tandis que le corps oblong qui se trouve entre les deux est fort 
bien marqué, Ce corps est situé en long, et ressemble à un fuseau. Il est toujours 
dirigé d'une facon plus où moins oblique, parfois même tout à fait horizontale (fig. 98). 

Au moment où le premier aster se montre au-dessous de la vésicule germinative qui 
disparait, plusieurs rayons de cet aster vont se perdre au milieu d'un amas de frag- 
ments de la tache germinative, en sorte qu'on ne sait S'il n'y a pas un second aster, 
au milieu de ces fragments. Plus tard, on trouve très nettement un amphiaster indu- 


Fig. 98. Fig. 99. — Figure caryolitique d'Aucrbach. 
EN, couche limitante du noyau. — No, No, vésicule germinative. — \og, fragments 
vésicule germinative. — #0, fragments détachés de la tache germinative, — 4, aster. — 
détachés de la tache germinative. — Ar, f, filaments unipolaires. — Fe, renflement des 


aster. filaments bipolaires. 

bitable dans une position à peu près horizontale (fig. 98 64 99), A ce moment la plupart 
des fragments de la tache germinative ont disparu. Il ne reste donc plus trace de 
la vésicule ni de la tache germinative. Le centre de l’aster extérieur touche à la surface, 
en sorte qu'on ne voit guère qu'une moitié de ses rayons. L'aster intérieur est complet, 
et entre les deux, se trouve un ensemble fusiforme de rayons bipolaires. Cela constitue 
alors la figure caryolitique d'Auerbach (fig. 99). 

L'apparition de l'amphiaster indique la terminaison du phénomène qui amène la 
disparition de la vésicule germinative, etle début des modifications qui auront pour 
conséquence la formation des globules polaires. 

Bientôt la surface commence à se soulever au-devant de laster périphérique, el 
forme une bosse. La substance transparente occupe encore un espace ovoide (fig. 100). 
Autour de l'extrémité interne de cet ovoïde, les granulations vitellines sont arrangées 
en lignes divergentes, laissant entre elles des rayons de sarcode régulièrement distri- 
bués. L'aster extérieur n'est plus qu'un demi-aster, puisque son centre touche au Som- 
met de la protubérance, Celle-ci s’allonge de plus en plus, puis s'arrondit à son SOm- 
met, tout en se resserrant à sa base. La moitié interne de lamphiaster reste donc 
seule dans le vitellus, tandis que sa moitié externe constitue la protubérance en train 
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de se détacher, Puis cette protubérance se détache du vitellus, et forme le premier glo- 
bule poluire, ce sont les sphérules de rebut de Fol. Quant à la moitié de l'amphiaster 
qui est restée dans le vitellus, elle se transforme directement en un nouvel amphiaster, 
qui va par le mème procédé, fournir Ja seconde sphère de rebut, le deuxième globule 


Le 


Fig, 100, — Formation du premier globule Fig, 101. — Formation du deuxième globule 
polaire. polaire. 
f, filaments unipolaires. — As’, amphiaster V, vitellus coagulé avec division de l’amphias- 
de rebut, — Cr, premier corpuscule de ter. — Mer, membrane des corpuscules de rebut, 
rebut, — Deuxième globule polaire. 


polaire (fig. 101). Lorsque le pédoncule de la sphère de rebut se met à se rétrécir et à 
s'étrangler, le vitellus présente autour de ce pédoncule, un enfoncement circulaire, 
une dépression de peu détendue qu'entoure un système de plis radiaires, Ils s'effacent 
lentement et disparaissent après la Séparation du globule polaire. 

Après la formation du second globule polaire, il ne reste plus dans le vitellus que la 
moitié du deuxième amphiaster de rebut avec ses rayons unipolaires, et les rayons bi- 
polaires munis de renflements qui constituent les granules de Bütsehli. Les rayons de 
l'aster se ramassent et disparaissent, comme els. Mais leur substance réunie, celle 
surtout des filaments bipolaires, forme un petit corpuscule qui apparaît sous forme 
dune tache claire fransparente, D'abord immobile, elle se déplace pour gagner le centre 
du vitellus, où elle finit par constituer un pronucleus où noyau, c'est le pronucleus 
femelle. L'ovule arrivé à cette période de maturité se compose done d'un vitellus gra- 
nuleux, présentant à sa surface une couche limitante (membrane vitelline), et dans son 
intérieur un noyau, le pronueleus femelle. 

Jusque-là, le vitellus était resté sphérique, Une fois le premier globule polaire formé, 
on voil apparaitre une protubérance volumineuse au pôle nutritif du vitellus, à l'opposé 
du point qu'occupe le globule polaire, Cette bosse est composée à la fois’ de sarcode 
vitellin et de protolécithe (substance nutritive du vitellus). Elle disparait après la for- 
mation du second globuie polaire. 


Les phénomènes que nous venons d'étudier sont ceux qui précèdent la vé- 
rilable fécondation. Voyons maintenant les modifications que la pénétration 
des spermatozoïdes dans l’ovule va apporter dans cet ovule. Etudions d’abord 
la pénétration des spermatozoïdes. Les expériences de Spallanzani, de Prévost 
el Dumas, avaient renversé la théorie de l'aura seminalis, et montré qu'il 
fallait, pour qu'il y eût fécondation, le contact immédiat des spermatozoïdes 
avec l’ovule. Les recherches de Barry, de Meissner, de Newport, de Nelson, 
de Robin, ont montré qu'il faut ici distinguer deux sortes d'œufs. 

Les uns ont une enveloppe dure et résistante, les autres ont une enveloppe 
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molle et gélatineuse. Sur les œufs à coque dure, on voit un orifice faisant com- 
muniquer la cavité vitelline avec l'extérieur, c’est le micropyle, que tous les 
anatomistes considèrent comme la porte d'entrée des spermatozoïdes dans 
l’ovule. Sur les œufs à coque molle, gélatineuse, le micropyle n'existe pas, et 
tous les points de la surface vitelline peuvent donner passage aux spermato- 
zoïdes. Voici comment Hertwig, Selenka et Fol expliquent ce phénomène : 
l'œuf se compose alors du vitellus et de la couche enveloppante de Fol, 
(membrane vitelline des auteurs), et à son centre du pronucléus femelle: à la 
surface se trouvent les deux globules polaires. Les zoospersmes arrivent par 
leur progression jusqu'au voisinage de la membrane vitelline, et alors on peut 
observer les phénomènes suivants : 


La couche hyaline, superficielle, se soulève en forme de cône plus ou moins effilé et 
vient à la rencontre du zoosperme le plus rapproché. C'est le cône d'attraction. Une fois 
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Fig. 102. — Pénétration du zoosperme. Fig. 103. — Pénétration du zoosperme, approche 


«du zoosperme, sa soudure au cône d'attraction. 


Ze, corps du zoosperme qui pénètre. — S4, z, Z00sperme. — z', zoosperme se soudant au 
saillie ou cône d'attraction. — Er, couche li- cône d'attraction. — Km», cratère de la membrane 
mitante du vitellus ou sarcode enveloppe. vitelline. — My», membrane vitelline. 


Fig. 104. — Pénétration d'un zoosperme dans Fig. 105. — Pénétration des zoospermes + 
AUS . AE arc a A <q p à 
le voisinage presque immédiat des globules d'exsudation et collapsus de la queue du 
polaires. Le cône d'attraction se raccourcit spermatozoide. 


ot la tête du zoosperme diminue. 


Zc, zoosperme soudé au cône d'attraction. 
— Ki, cratère de la membrane vitelline. — Cr, 
globules polaires ou sphérules de rebut. 


Se, saillie ou cône d'exsudation. — Mv, mem- 
brane vitelline. — Cr, globules salaires où 
sphérules de rebut. 
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le contact effectué, le gros bout du spermatozoïde se trouve réuni au vitellus par une 
A , ne . Le N a . 2 va  Fhr e à 
trainée de sarcode; puis le spermatozoïde diminue de volume, chang de forme et 


semble se dissoudre dans le cône d'attraction qui se raccoureit peu à peu. 


Cette disso- 


lution n'est que partielle, le cône est toujours terminé par un renflemeut plus où moins 
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accentué, dernier reste du corps du spermatozoïde. Le renflement est surmonté par la 
queue déjà réduite de longueur et de volume, et devenue plus pale, Puis l'extrémité de 
la queue du spermatozoide s'élargit à vue d'œil, et ainsi se forme un nouveau cône que 
Fol appelle cône d'eæsudation (fig. 102 à 106). Le contact entre le cône d'attraction et 
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Fig. 106. — Cas de pénétration du spermato- Fig. 107. — Trois phases de Ja réunion des 
zoïde dans lequel le cône d'attraction est deux prouucleus mâle et femelle. 


large à sa base, et le cône d’exsudation 


conserve uue forme simple. 


Se, saillie du cône d'exsudation. — Mv, membrane vitelline. — Vo, pronucleus mâle. 


le spermatozoïde est à peine établi, que la membrane vitelline se fonce, et en même 


temps, entre le vitellus et la membrane vitelline, apparait un espace d'abord très mince 


puis plus large : cela constitue le retrait du vitellus. Cet espace est occupé par une sub- 


stance transparente, Le cône se raccoureissant, la membrane vitelline présente autour 


Fig. 108. — Réunion des deux pronu- 
cleus en un noyau central complet 
entouré de stries radiaires. 


de lui une dépression en forme de cratère qui est 
due à un infléchissement en dedans de celte mem- 
brane, dans lequel semble rentrer le cône d'attrac- 
lion. Au-dessus de ce point, le vitellus présente 
une pelite lache claire : c'est l'origine du pronucleus 
mûle, : | 

Le zoosperme se (rouve alors {out entier dans 
le vitellus. À la place de la queue se trouve une 
excroissance pale, à bords irréguliers, un véritable 
cône dexsudation, qui finit par se {transformer en 
une véritable vésicule à parois irrégulières. 

Pendant que ces phénomènes se passent, le 
pronueleus femelle reste immobile au centre du 
vitellus. Dans ce pronucleus se trouvent des gra- 
nulations el un corpuscule plus gros, une sorte 
de nucléole. Le pronucleus mâle croit alors rapi- 
dement et se déplace en se rapprochant du nucléus 
femelle qui se mel à son (our en mouvement au 


moment où 1lest atteint par les rayons de l'aster mâle, la réunion des deux noyaux 
s'opère promptlement, elil en résulte un seul noyau rond dont le volume semble cor- 
respondre à celui des deux noyaux (fig. 108 et 107). 


ARTICLE I, — SEGMENTATION DU VITELLUS. — FORMATION DU BLASTODERME. 


Une fois ces phénomènes produits, le vitellus subit ce qu'on appelle le fractionnement, 


la segmentation du vitellus. 


La réunion du pronueleus mâle et du pronucleus femelle constitue le noyau vitellin, et 
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aussitôt après commence la segmentation du vitellus. La vitelline se creuse à la surface 
d'un sillon cireulaire, qui gagne peu à peu en profondeur, jusqu'à ce que toute la masse 
ainsi étranglée se divise en deux sphères qui s'appliquent l'une contre l'autre (fig. 109), 
et, se subdivisant elles-mêmes de la mème facon (fig. 110), transforment bientôt la masse 
vitelline, primitivement sphérique (fig. 441), en un amas à surface hérissée de nom- 
breuses sphérules, aux dépens desquelles se développera l'embryon. 

Avant même que le noyau vitellin semble entrer en action, on voit ce noyau devenir 
le centre de radiations qui se différencient dans le vitellus. Le noyau vitellin perd de sa 
netteté, ses contours disparaissent, sa forme change, il s'allonge. Bientôt aux deux 
pôles nucléaires, on voit se développer un centre d'attraction, autour duquel se groupent 
les filaments unipolaires. Enfin des fils bipolaires avec granulations dans leur partie 
moyenne, s'étendent entre les deux pôles du noyau, et un amphiaster est constitué, il 
change de forme en s'étirant,. 

Les renflements intranueléaires forment par leur ensemble la plaque nucléaire de 
Strasburger : bientôt cette plaque se divise en deux autres qui se rapprochent chacune 
de Faster correspondant, et vont contribuer à la formation de nouveaux noyaux, Quand 
la segmentation est complète, les deux nouveaux noyaux entièrement développés ont 
remplacé les asters au voisinage desquels ils siégeaient, etils vont devenir le point de 
départ de phénomènes semblables à ceux que nous venons de décrire (4). 

Chacune de ces sphères vitellines venant à se toucher définitivement, le vitellus prend 
l'aspect d'une mûre, de là, le nom de corps muriforme (fig. 112). 

Ce corps muriforme une fois formé, chacune de ses sphères, suivant Corti, se trans- 
formerait en une véritable cellule composée d’une enveloppe homogène et d'un contenu 
granuleux ; puis au milieu de ce corps muriforme ainsi transformé, et à son centre, 
s'accumule du liquide qui, refoulant ces cellules du centre à la périphérie, les 
aplalit, les tasse les unes contre les autres, etfinit par les appliquer contre la membrane 
vitelline qu'elles tapissent ainsi d'une véritable couche membraneuse. C'est la membrane 
ou vésicule blastodermique, le blastoderme. 

Pour Van Beneden, les phénomènes sont plus complexes, Nous avons vu la façon dont 
s’opère la segmentation en deux sphères du noyau vitellin. Sur chacune de ces sphères 


Fig. 109. Fig, 111. Fig. 112. 


He 0e Segmentation du vitellus (d'après Bischoff), ovules entourés par la membrane 
pellucide à laquelle sont adhérents des spermatozoïdes. 


Fig. 109. — Ovule avec deux globes de segmentation et deux globules polaires. La zone pellu- 
cide est encore entourée par les cellules de la membrane granuleuse., — Fig. 110. Ovule avec 
quatre globes de segmentation et un globule polaire. — Fig. 111. Ovule avec huit globules de 
segmentation, ovule à l'état de segmentation plus avancée, — 112. Corps muriforme. 


se. manifesterait une tache claire formée de deux parties distinctes. L'une arrondie, 
plus petite, c'est le noyau vitellin, pronucleus dérivé ; l'autre, plus volumineuse, entou- 
rant la première, c'est le pronucleus engendré. Le premier S'accroit aux dépens du second 


(1) Planteau, Spermatogénèse. Thèse agrés., 180. 
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qu'il finit par absorber, devenant ainsi le véritable noyau vitellin de la sphère vitelline au 
centre de laquelle il s'est formé. Les premiers globules vitellins ne sont pas égaux, [ un 
d'eux est plus grand que l'autre. Le premier 
constituerait pour Van Beneden le globe ecto- 
dermique ; le second, le globe endodermique, 
correspondant aux deux feuillets, aux dépens 
desquels se développera plus tard Fembryon. 
Chacun de ces globules ectodermique et endo- 


RARES RON SE dermique se divise en deux; mais les globules 
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endodermiques restent toujours plus petits 
que les ectodermiques, de façon qu'à la fin, 
ces derniers finissent par former une couche 
superficielle, appliquée à la membrane vitel- 
line, et enfermant dans la cavité qu'elle forme 
ainsi, l'ensemble des globules endodermiques. 


Le vitellus segmenté finit done par se dé- 
doubler ainsi en deux feuillets, l'un extérieur, 
: : rctoderme, l'autre intérieur, endoderme. 
Fig. 113. — Bouchon de Ecker chez le 7 : : he 
Bufo-Cinereus, d'après Schenk Mais la couche superficielle ou ectoderme 
, d'après $S à 


us. n'est pas complète dans toute son étendue, en 
D, enveloppe de la cavité de segmenta- 


; FE ; l le offre une soluti continuité 
tion. — F, cavité de segmentation. — P, un point, elle DIrE ane solution de COnUnURE 
bouchon de Ecker. Z, cellules se dirigeant qui est comblée par les cellules endodermi- 
vers l'enveloppe. — N, cavité nutritive. ques, qui forment ainsi en ce point une sorte 


de bouchon, c'est le bouchon de Ecker (fig. 113). 

L'œuf se compose donc en ce moment de la membrane vitelline, de la couche eeto- 
dermique et de la masse centrale endodermique avec son prolongement. Cette der- 
nière masse endodermique offre ainsi la forme d'une bouteille, dont le bouchon de 
Ecker formerait le goulot. 

Vers la fin du huitième jour, entre l'ectoderme et l'endoderme, apparaitrait une ligne 
de séparation, une fente qui isolerait ces deux parties säuf au point où existe le bouchon 
de Ecker. Puis l'ectoderme s'étendant du côté de la membrane vitelline, l'endoderme se 
condensant au niveau du bouchon de Ecker, la fente primitive qui les sépare se trouve 
transformée en une cavité, et l'œuf représente ainsi une vésicule qui prend le nom de 
vésicule blastodermique ou blastoderme. Mais l'endoderme se trouvant de plus en plus 
condensé en un point, finit par affecter la forme d'une lentille appliqué en un point de 
la face interne de l'ectoderme, c'estle gastro-disque de Van Beneden. À mesure que 
œuf se développe, le gastro-disque à son tour s'étale en plaque à la face interne de 
l'ectoderme. Cette plaque, à sa partie centrale, se compose de deux couches de cellules, 
tandis que sur ses bords elle n'en présente qu'une seule couche, et ce sont les cellules 
de cette derniére couche qui, en se multipliant, déterminent l'extension du gastro-disque. 
Une fois l'extension complète et lectoderme doublé partout par l’endoderme, le blas- 
toderme se {rouve composé de deux feuillets : un externe et un interne. Entre les deux 
feuillets se trouvent les cellules centrales de l'endoderme qui vont à leur tour former un 
troisième feuillet, le feuillet moyen, Peu étendu au début, le feuillet moyen reste limité 
à la masse centrale du gastro-disque, et le point où il existe ainsi primitivement trois 
feuillets, prend le nom de aire embryonnaire, tache embryonnaire, aire germinative. 

Donc trois feuillets : un externe, un moyen, un interne. Kolliker qui admet avec 
Van Beneden ces trois feuillets, leur donne comme luiles noms de ectoderme, mésoderme, 
endoderme. 

Cette {théorie de l'existence de trois feuillets blastodermiques n'a pas toujours été admise 
de Tous les temps, et les auteurs ne sont même pas encore absolument d'accord à cet égard. 
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Ainsi Wolf à qui l’on doitles premiers travaux sérieux sur le développement em- 
bryonnaire, n'admet{ait qu'un seul feuillet, une seule couche de cellules qui, suivant lui, 
élait destinée surtout à la formation du système intestinal. 

Pander reconnut bientôt l'existence de deux feuillets, qu'il désigna sous le nom de 
feuillet séreux, feuillet muqueux. 

Tous les organes de la vie animale, système nerveux, organes des sens, muscles el 
os, provenaient du feuillet séreux. Le feuillet muqueux donnait naissance au système 
intestinal et aux glandes intestinales, Enfin, entre ces deux feuillets s'en développe un 
troisième le feuillet vasculaire. 

Reichert n'admet pas l'existence de ce feuillet vasculaire, Pour lui les vaisseaux se 
développent comme les autres tissus, et S'il reconnait trois feuillets, ils sont pour lui 
différents de ceux de Pander : 

19 À Ja surface de l'œuf existe une couche de cellules, qui forme pour lui ce qu'il 
appelle la membrane enveloppante. En dedans de cette membrane enveloppante et s'ap- 
piquant sur elle, se développe une couche de cellules, qui sert d'élément primordial au 
système nerveux el aux organes des sens. C’est le feuillet nerveux. En dedans une autre 
couche de cellules forme le feuillet épithéliul intestinal; et entre les deux se trouve un 
troisième feuillet, la membrane intermédiaire. C'est dans cette derniere couche que se 
produisent fous les organes et les tissus de l'embryon, y compris les vaisseaux. 

Remak adopte aussi la théorie des trois feuillets, un externe, un moyen et un interne. 

Le premier est le feuillet nervoso-cutané. 

Le moyen, le feuillet moto-germinatif. 

Le troisième est le feuillet glanduluire intestinal. 

Schenk ne comprend pas la membrane enveloppante comme Remak. Pour lui, elle 
n'est jamais complète, et n'est constituée que par les petites écailles les plus super- 
licielles de l’épiderme. 

His a cherché à remettre en honneur la théorie des deux feuillets. 

Dans les œufs non couvés, on ne trouve, dit-il, qu'une couche de cellules qu'il appelle 
archiblaste où neuroblaste. De ce feuillet, partent des appendices constitués par des cellules 
éloilées qui s'unissent entre elles, et forment un second feuillet au-dessous du premier. 
L'archiblaste répond au feuillet nerveux de Remak, le feuillet inférieur au feuillet 
glandulaire. Le feuillet moto-germinatif n'est qu'un produit de ces deux premiers 
feuillets. Du feuillet supérieur nait un amas de cellules, c'est le feuillet secondaire 
supérieur, Du feuillet inférieur nait aussi un amas de cellules, c'est le feuillet secondaire 
inférieur. Ces deux feuillets se trouvent ainsi situés entre les deux feuillets primitifs, 
correspondant au feuillet moyen ou moto-germinatif de Remak. Outre ces feuillets, His 
décrit encore une couche vasculaire qu'il appelle membrane vasogène, et qui, provenant 
du bord du germe, du sillon germinatif, se dirige dans le sens de l'axe de l'embryon. 

Dursy adopte l'opinion de His, tandis que Hensen, Stricker sont partisans des idées 
de Remak. Schenk se rattache à cette dernière théorie. 


L'idée prédominante aujourd'hui est donc! celle qui admet que le blasto- 
derme se compose de trois feuillets, 

1° Le feuillet externe. — Ectoderme de Van Beneden; feuillet séreux de Pan- 
der ; ectoderme de Kolliker; feuillet nerveux de Reichert; nervoso-cutané de 
Remak ; archiblaste de His ; épiblaste de Foster etBalfour; feuilletanimaldeBaer. 

Il donne naissance au système nerveux central de l'embryon, à la rétine, au 
labyrinthe, à l’épiderme cutané, aux poils, aux ongles, aux glandes, enfin à l’am- 
nios et à la vésicule séreuse, c’est-à-dire à la couche épithéliale du chorion 
secondaire. 
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90 Le feuillet moyen. — Membrane intermédiaire de Reichert; feuillet moto- 
germinatif de Remak ; mésoderme de Kolliker ; mésoblaste de Foster et Balfour. 

Il donne naissance à l’épithélium de l'intestin et aux glandes qui lui sont 
annexées, à l'arbre aérien, à la couche épithéliale de la vessie, aux reins, 
enfin à la couche épithéliale de la vésicule ombilicale et de lallantoïde. 

3° Le feuillet interne. — Feuillet muqueux de Pander ; feuillet épithélio-in - 
testinal de Reichert; endoderme de Van Beneden; entoderme de Kolliker ; 
feuillet glandulo-intestinal de Remak; hypoblaste de Foster et Balfour; 
feuillet végétalif de Baer. 

11 constitue toute la masse de l'embryon, à l'exception des parties centrales 
du système nerveux, et des revètements épithéliaux cutanés et muqueux avec 
leurs glandes annexes ; c'est lui qui constitue la partie fibreuse de la vésicule 
ombilicale, de l'amnios et de l’allantoïde (Beaunis et Bouchard.) 


ARTICLE III. — FORMATION DE L'EMBRYON. 


Nous avons vu que le gastro-disque de Van Beneden se compose en un point de trois 
feuillets, et que ce point prend le nom d'aire embryonnaire, tache embryonnaire, aire 
germinative. Cette tache embryonnaire, d'abord circulaire, et uniformément obscure, 
commence à s'éclairer un peu dans son milieu. De là, la division en deux parties : une 
externe périphérique obscure (area obseura), l'autre interne centrale, claire (area lucida). 
Bientôt elle change de forme, de cireulaire devient ovale, puis le milieu de sa portion 
transparente se soulève sous forme d'un bouclier allongé qui est l'embryon futur. 
Enfin, dans sa partie moyenne, apparait un sillon creusé pour ainsi dire dans le 
feuillet séreux, qui présente en ce point une transparence et une ténuité extrêmes. Cette 
gouttière marque l'axe même de la tache germinative, c’est la ligne prümitive (Longet). 
En mème temps que se passent ces changements, apparaissent les vaisseaux dans le 
feuillet moyen. Ces vaisseaux entourent la tache embryonnaire dans laquelle on dis- 
tingue ainsi trois parties, l'aire transparente, l'aire obscure et l'aire formée par les vais- 
seaux, entourant les deux premières, et à laquelle on à donné le nom d'aire vaseulaire. 

Presque inunédiatement après son apparition, la ligne primitive se creuse d’un sillon 
étroit et peu profond, c'est la gouttiére primitive dont les bords, devenant de plus 
en plus marqués, décrivent du côté large de l'area lucida, un petit arc pour se con- 
fondre lun avec autre, tandis que de l'autre côté, ils se réunissent à angle aigu. Els 
embrassent ainsi entre eux en haut, un sinus un peu arrondi qui est l'extrémité cépha- 
lique, en bas un espace lancéolé, qui est l'extrémité caudale du futur embryon (Longet). 

Jusque dans ces derniers temps, la gouttière primitive était considérée comme donnant. 
naissance au canal médullaire : les recherches de Dursy, de Foster et Balfour ont montré 
que celte gouthère primitive n'avait qu'une existence temporaire, et qu'elle était remplacée 
par la gouttiére médullaire, qui elle, donne réellement naissance au canal médullaire. 

Sur les côtés de la gouttière médullaire Sélèvent deux renflements nommés par 
de Baer, lames dorsules, et en même temps apparait dans le milieu et au-dessous de 
cette mûme goultière, une ligne mince formant l'axe du tronc, et destinée à servir de 
centre de formation aux lames dorsales et aux corps vertébraux, c'est la corde dorsale. 

Enfin, le pourtour extérieur de Faire transparente, soulevée en forme de bouclier, 
constitue des espèces de plaques membraneuses, qui S'inclinent bientôt lune sur l 


da le 1e ne : ù autre 
de la tête à la queue, du côté droit au eôté gauche, pour former 


| là paroi antérieure 
du corps de l'embryon, de même que les lames dorsales en ont formé la paroi posté- 
ricure, ce sont les lames ventrales (Longet). 
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Voici comment Foster et Balfour expliquent ces! diverses 
leur division en trois feuillets 
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productions. Rappelons 
, Cpibluste, mésoblaste et hypoblaste. 


AAA AAA NA 
\\ NN NX at À N NN 
AE RELLELE EARERREE ANA 

NE 


Z 


7 
\ 
. a 
NN 
NAN \ 
1 
1 
ill 
LL 
‘ 
‘À 
ni 
ï 
/ \ 
l 
ù 1) | î | 
\ \ \L | ll | 
À AN | nl \ 
7 \ LR 
\\\ \|| | un \ 
0000) } NN 
do) D) À 
À NE \ / | | in À 
ANA NN ANT 
1 À | 
oo \ TR 
| 
ANA LANG Li ! | 
\ 0. NN do 


4 se. 
Fig, 114. — Blastoderme de vingt-six heures: extrémité 
D 


céphalique. Gross. 24,4, gouttière médullaire. 


Fig. 115. — Blastoderme de trente-neuf 
heures : extrémité caudale, Gross. 24. 


Fig. 116. — Coupe du blastoderme de vingt-six heures (fig. 114) selon la ligne 4, à la partie 
antérieure de la gouttière médullaire (Mathias Duval). 


« Pour eux, l'opacité qui fait distinguer la ligne primitive, est due principalement 
\ un épaississement du mésoblaste, Au-dessus de la partie épaissie du mésoblaste, 
CHARPENTIER. — Accouchements. 11 
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quigforme la base de la ligne primitive, l'épiblaste est lui-même épaissi ; mais 
l'hypoblaste se présente ici comme dans tout le reste du blastoderme, à l'état de 
Mince (feuillet, formé d'une seule couche de cellules aplaties, qui deviennent à la 
Toisgplus grosses et plus irrégulières à la périphérie. Les portions épaissies du méso- 
TiasteEetë de‘l'épiblaste, dans la région de la ligne primitive, produisent à la face 
Tipérieure/du blastoderme, une surélévatien defleur surface générale qui se traduit à la 
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Fig. 117. — Coupe de l'extrémité postérieure d'un embryon de quarante-trois heures au niveau 
de la partie moyenne du sinus rhomboidal déjà formé (Mathias Duval). 


coupe, par une courbure légère. Le sillon primitif est presque entièrement formé par une 
dépressionide Fépiblaste, occupant le sommet de cette couche; le mésoblaste alors, s'é- 
paissit en avant du sillon primitif, et donne naissance à une ligne opaque finissant brus- 
quement en avant, où elle vient butter contre un pli semi-cireulaire qui apparait à ce 
moment près de l'extrémité antérieure de l'aire transparente (Voy. fig. 114, 115, 116, 
148, 119), et qui est connu sous le nom de repli céphalique. Le long de cette ligne nouvelle, 
se forme rapidement un sillon étroit 
en avant, qui va s'élargissant beaucoup 
en arrière, et embrasse entre ses parois 
divergentes l'extrémité antérieure du 
sillon primitif, C'est ce sillon nouveau 
dont la transformation en un tube, 
donnera lieu au canal médullaire, plus 
connu sous le nom de sillon médullaire. 
De chaque côté, le mésoblaste s'épais- 


Fig. 118. — Coupe d'un embryon vers la fin du : : a 
: ; sit, et la surface j 6 
deuxième jour (région moyenne du corps) (gross. 12 : 18 sur face du blastoderme de 
45 à 50) (Mathias Duval). lève en formant deux plis longitudi- 

; , naux connus sous le nom 
a, gouttière nerveuse. — {, feuillet externe ou : . ; de lames 
cutané (et nerveux). — ?, ?, feuillet moyen. — 3 dorsales ou de replis médullaires. Mais 


; : AE 5 
feuillet interne {ou muqueux). — 5, grosses granu-  immédialementau-dessous de ce sillon, 
lations du jaune de l'œuf, — V, corde dorsale, — 


1e dl le mésoblaste s’amineit, et bientôt les 
ce, membrane vitelline, 


cellules qui se trouvent en ce point, 
se séparant des masses latérales, adhè- 
rent les unes aux autres sur la ligne médiane, et forment ainsi entre le mésoblaste et 
l’'épiblaste, une tige cylindrique aplatie, connue sous le nom de notocorde (corde dorsale), 
. . # * , dé Li . 

dont la coupe est elliptique, et présente l'aspect d'une agglomération de cellules (fig. 119 

c: ke 2) 
120 et 121). 

Arrivés au repli céphalique, les plis médullaires se recourbent et s'unissent sur la 
ligne médiane, de manière à former au sillon une extrémité arrondie, En avant de Ce 
repli, et tout à fait en dehors de la région des replis médullaires, se {trouve d'ordinaire 
un autre peut repli, qui est le commencement de l'amnios (lig. 114). Les replis médul- 
laires s'accroissent dans loutes leurs dimensions, mais surtout en hauteur: ils s'incli 

# r 2e . # . b j } ; 
nent de chaque côté vers la ligne médiane, et tendent de plus en plus à couvrir le canal 
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médullaire, surtout au voisinage de la tête. Ils finissent par se mettre en contacl, el ainsi 


Fig. 119. — Coupe pratiquée dans la partie la plus large du renflement sacré (Gross. 18). 


a, Sillon médian antérieur. — b, racines antérieures. — e, racines postérieures. — d, cordons 
latéraux. — f, cordons postérieurs. — 1, canal central de la moelle au milieu de la substance vé- 
siculeuse de la prétendue cavité rhomboïdale (Mathias Duval). 


@il 
| (Ds 


a 


NTI 


( 


| 


Fig. 120. — Coupe pratiquée dans la partie la plus large du renflement sacré (Gross. 20). 
a, Sillon médian antérieur, — D, racines antérieures. — 6, racines postérieures. — d, cordons 
latéraux, — f, cordons postérieurs. — 0, 0, substance vésiculeuse (d'aspect réticulé) débordant 


latéralement la pie-mère perforée. —0', même substance en dedans de la pie-mere (Mathias Duval). 


. , L A à 6 34) )p £ » à \ 
se trouve constitué le canal médullaire ou neural (fig. 119, 120, 121). Pendant ce temps 
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les lames du mésoblaste, de chaque côté de la notocorde, commencent à se diviser 
horizontalement en deux feuillets dont l’un s'accole à l'épiblaste, pour former avec lui la 
somatopleure, landis que l'autre, s'attachant à l'hypoblaste, forme avec lui la splanchno- 
pleure. À la faveur de la séparation de ces deux feuillets, se développe une cavité qui ne 
contient que du liquide, et qui est beaucoup plus évidente en certains points que dans 
d'autres: c'est la cavité pleuro-péritonéale ou cœlome. Cette séparation en somatopleure 
et en splanchnopleure, ne s'étend pas tout à fait jusqu'aux parois du canal médullaire. 
(l reste done de chaque côté, le long du canal, une bande 

ou lame du mésoblaste non divisé, qui recoit le nom de 

iame vertébrale, la partie externe du mésoblaste recevant 22 
elle-même le nom de lame latérale. Peu à peu sur chaque Fi 
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DD n et Nc, Fig. 122. — Embryon de 
| | 15 à 18 jours. 
Fig. 121. — Coupe de la moelle au niveau de la limite 
supérieure du renflement lombaire (Gross. 20). 1, amnios. — ?, allantoïde et 
cordon ombilical. — 3, ouver- 
a, sillon médian antérieur. — b, racines antérieures. — ture de la partie antérieure de 
e, racines postérieures. — /, cordons postérieurs. — a’, sub- l'intestin dans la vésicule ombi- 
stance vésiculeuse dans le sillon médian postérieur. — 9, pie- licale. — 7, plaques protoverté- 
mère à la région postérieure de la moelle. — à, substance brales. — 8, corde dorsale. — 
vésiculeuse qui a débordé et s’est répandue en dehors de 9, aortes primitives. — 10 
la pie-mère (par une ouverture située à un niveau inférieur) cœur. — 1],aorte. — 12 bone 
(Mathias Duval). geon frontal (Coste). : 


lame vertébrale, se forment des ligues claires, transparentes, formées par de véritables 
fentes, qui finissent par diviser les lames vertébrales, en une série de petits ilots carrés 
limités par des lignes transparentes. Chacun de ces carrés représente la surface supé- 
rieure d’une masse cubique correspondante, ce sont les protovertébres (fig. 122). » 

A partir de ce moment, l'embryon qui présente une extrémité céphalique et une 
extrémité caudale, s'incurve sur lui-même en forme de carène, entrainan( ainsi des 
changements dans la forme de la vésicule blastodermique. Comme le disent en effet 
Tarnier et Ghantreuil, & ses parois subissant autour de la tache embryonnaire une dé- 
pression, constituent un étranglement, qui tend à diviser cette vésicule en deux parties ; 
l'une embryonnaire, l'autre extra-embryonnaire. La plus petite répond au co. 
de Pembryon. Elie a pour paroi la tache embryonnaire elle-même, incurvée en forme 
de nacelle; sa cavité formera la cavité intestinale. La plus grande constituera la plupart 
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ee parties extra-embryonnaires de l'œuf, Ja vésicule ombilicale, l'amnios el 
e (E or : 7] ä Satin 1 TV * * LL 
mon La cavité de la vésicule ombilicale communique d'abord largement avec 

à cavité intestinale par une ouverture qui correspond à lombilie. 

Quant au repli caudal, il est dû, comme le repli céphalique et les replis latéraux, 
(lames ventrales, lames latérales), à l'adossement des trois feuillets du blastoderme, et à 
leur soulèvement autour de l'embryon. 

Tous ces replis s’accroissent en convergeant vers un point médian qui sera l'om- 
bib. Le repli céphalique se porte en bas, le repli caudal en haut, les replis latéraux 
S avancent pour se souder tout le long de la ligne médiane, sauf au niveau de l’'ombilie. 
Le corps de l'embryon prend l'aspect d’un sac, sac embryonnaire ou intestinal. » (Tarnier 


et Chantreuil.) C’est en ce point, c’est-à-dire à l'extrémité caudale de l'embryon, qu'ap= 
parait l’allantoïde. 


Nous nous bornerons à ce qui précède pour ce qui concerne le développe- 
ment de l'embryon, et nous renvoyons aux traités d'embryologie, et en parti- 
culier à ceux de Kolliker, de Schenk, de Beaunis et Bouchard, et de Balfour, 
les lecteurs désireux d'étudier le développement de chacun des organes, et 
des systèmes organiques de l'embryon. Nous passerons immédiatement à 
l'étude des annexes du fœtus, c’est-à-dire à l'étude de la partie extra-em- 
bryonnaire de l'œuf. 


ARTICLE IV. — DÉVELOPPEMENT DE LA PARTIE EXTRA-EMBRYONNAIRE DE L'ŒUF, 


Au moment où la tache embryonnaire s’incurve sur elle-même, la vésicule 
blastodermique se trouve divisée en deux parties, l’une embryonnaire, l'autre 
extra-embryonnaire. Nous avons vu d’un autre côté, que la réunion du feuillet 
musculo-cutané et du feuillet externe, constitue ce que l'on a appelé la so- 
matopleure, tandis que la réunion du feuillet interne avec le feuillet fibro- 
intestinal forme la splanchno-pleure. Entre ces deux organes, se trouve une 
cavité qui n’est autre que la cavité pleuro-péritonéale, le cælome. 

Au niveau de l’étranglement qui divise la vésicule blastodermique en partie 
embryonnaire, et partie extra-embryonnaire, le feuillet moyen que nous avons 
vu se cliver, c'est-à-dire se dédoubler en deux lames, pénètre jusqu’à une cer- 
taine distance, dans la partie extra-embryonnaire du blastoderme, et bientôt 
se trouve ainsi formée une cavité limitée par deux parois. La paroi interne, 
continuation de la splanchno-pleure, est donc formée par le feuillet interne et 
une partie du feuillet moyen, c'est la vésicule ombilicale. La paroi externe, 
continuation de la somatopleure, est formée par le feuillet externe et une par- 
tie du feuillet moyen, c’est l'amnios et le chorion blastodermique. 

Quant à la cavité, elle est le prolongement de la cavité pleuro-péritonéale, 
c’est le cælome externe. 

Étudions successivement ces différentes parties. 


$ 1. — Amnios. 
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Fig. 123. — Développement des trois feuillets du blastoderme, coupes transversales 
(figures schématiques). 


À, portion de l'œuf avec la zone transparente et l'aire embryonnaire. — ABCDEFG, stades 
divers du développement. — O, vésicule ombilicale. — à, amnios. — ?, intestin. — p, cavité pé- 
ritonéale, — {, membrane vitelline. — ?, feuillet externe du blastoderme. — 3, feuillet moyen 
du blastoderme, — 4, son feuillet interne. — 5, lames médullaires et sillon médullaire, — 5', canal 
médullaire. — 6, lames épidermiques. — 7, capuchons latéraux de l’amnios. — 7/,les mêmes 
arrivant presque au contact. — 8, lame interne épithéliale de l'amnios. — 9, épiderme de l'em- 
bryon. — 10, corse dorsale. — 11, lame vertébrale. — 12, lames musculaires. — 14, lames laté- 
rales. — 15, lame fibro-intestinale. — 16, lame cutanée. — 17, feuillet interne fibreux de la vé- 
Sicule ombilicale, — 18, lames musculaires se prolongeant vers les lames cutanées. — 19, feuillet 
externe des lames cutanées. — 20, feuillet interne des mêmes lames. — ?1, mésentère. 
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2?, feuillet fibreux de l'intestin. 
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Fig. 124, — Développement des trois feuillets du blastoderme, coupes antéro-postérieures 
(figures schématiques). 


À, portion de l'œuf avec la membrane vitelline et l'aire embryonnaire. — BCDEF, stades divers 
de développement. — G, œuf dans l'utérus et formation des caduques. — 1, membrane vitelline. 
— 2, feuillet externe du blastoderme. —- ?', vésicule séreuse. — 3, feuillet moyen du blasto- 
derme. — 4, son fouillet interne. — 5, ébauche de l'embryon futur. — 6, capuchon céphalique de 
l'amnios. — 7, capuchon caudal, — 8, endroit où l’amnios se continue avec la vésicule séreuse. 
— 8', ombilic postérieur. — 9, cavité cardiaque. — 10, feuillet externe fibreux de la vésicule 
ombilicale. — 11, feuillet externe fibreux de l'amnios. — 1?, feuillet interne du blastoderme qui 
formera l'intestin. — 13, 14, feuillet externe de l'aliantoïde, s'étendant à la face interne de la vé- 
sicule séreuse. — 15, le même appliqué complètement à la face interne de la vésicule séreuse. — 
16, cordon ombilical. — 17, vaisseaux ombilicaux. — 18, amnios. — 19, chorion. — 20, Placenta 
fœtal., — 21, muqueuse utérine, — 22, placenta maternel. - 23, caduque réfléchie — 24, tissu 


musculaire de l'utérus. 
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Les premières traces de l’amnios apparaissent de très bonne heure. Aussitôt 
que l'embryon commence à s’incurver sur lui-même, de facon à ce qu'on 
puisse lui distinguer une extrémité céphalique et une extrémité caudale, on 
voit apparaître du côté de l'extrémité céphalique, un repli qui croît rapide- 
ment et ne tarde pas à recouvrir la partie la plus antérieure de cette extré- 
mité céphalique. Un peu plus tard, apparaissent, d’une part, d’autres replis 
qui, partant des partieslatérales et de l'extrémité caudale, convergent en avant 
vers le point d’étranglement de la vésicule blastodermique, au point où elle 
se sépare en partie embryonnaire et partie extra-embryonnaire, et, d'une autre 
part, se replient en arrière en allant à la rencontre les uns des autres, du côté 
du dos du fœtus. Ces replis se composent de deux feuillets repliés sur eux- 
mêmes, ce sont les capuchons amniotiques, céphalique, latéraux et caudal. Ces 
replis, marchant ainsi à la rencontre les uns des autres, circonscrivent en 
avant l'ouverture de l’ombilic abdominal, en formant une gaine extérieure 
aux parties qui en sortent, et en arrière marchent à la rencontre les uns des 
autres vers le dos du fœtus ; puis, après s’être réunis entre eux, constituent ainsi 
une sorte de sac, qui tend à envelopper complètement l'embryon, sac composé 
de deux feuillets que sépare une cavité. Le feuillet interne est d’abord appli- 
qué à l'embryon dont il sera séparé plus tard par du liquide, le liquide am- 
niotique. Le feuillet externe tend à s'appliquer à la membrane vitelline, c’est- 
à-dire à l'enveloppe la plus externe de l'œuf; la cavité qui les sépare constitue 
la cavité amnio-choriale. En effet, tandis que du côté de la face ventrale, les ca- 
puchons céphalique, caudal et latéraux, marchent à la rencontre l'un de l’au- 
tre, mais restentséparés par l'ombilic abdominal, en arrière, du côté du dos, 
ces replis finissent par se réunir entre eux de facon à former un double sac 
latéral, dont les extrémités marchent à la rencontre l’une de l’autre, du côté du 
dos du fœtus. Ces extrémités finissent par arriver en contact, et la ligne de 
réunion constitue ce que l'on a appelé l'ombilie amniotique, par analogie, avec 
l’'ombilic ventral (fig. 123 et 12%). Mais, tandis que celui-ci persiste, l'ombilic 
amniotique disparait par résorption de la ligne de réunion des deux sacs, etil 
ne reste plus alors que deux vésicules concentriques, formées de deux lamelles 
séparées par une cavité. La lamelle interne, en contact primitivement avec 
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Fig. 125, — Amnios, d'après Schenk. Coupe d'un embryon de poulet à la hauteur de l'ombilic 
amniotique au quatrième jour de l'incubation. 


C, système nerveux central. — Ch, corde dorsale. — Ao, aorte. — D, feuillet glandulaire in- 
testinal. — Di, feuillet intestinal. — D}, feuillet musculaire intestinal. — W, conduit excréteur 
du corps de Wolf. — PP, cavité pleuro-péritonéale. — Sp, lames latérales. — U, masse protover- 
tébrale. — «, épithélium interne de l'amnios qui n’est qu'un prolongement du feuillet externe du 
blastoderme. — B, épithélium externe ou prolongement de la couche musculo-cutanée dans l’am- 
nios. — A, cavité de l’amnios incomplètement fermée. — ww, épaississement du feuillet externe 
au niveau de l’amnios. L'ouverture du côté du dos du fœtus est l'ombilic amniotique. — v, coupe 
des vaisseaux omphalo-mésaraïques. 


Fig. 196. — Coupe transversale pratiquée à travers l'ombilic amniotique, après la fusion des 
replis épaissis de l'amnios. 


U, fusion des replis amniotiques dans le feuillet externe du blastoderme. — 4, feuillet externe 
du blastoderme. — f, feuillet interne du blastoderme offrant encore un repli, — A, cavité amnio- 
tique. — CG, système nerveux. — Ch, corde dorsale. — r, coupe des vaisseaux, — A0, aorte, — 
PP, cavité pleuro-péritonéale. — D, Fente intestinale. 
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l'embryon, est l'amnios. La lamelle externe, appliquée à la membrane vitelline, 
constituera le chorion blastodermique ; l'espace compris entre ces deux parties 
est la poche amnio-choriale, dans laquelle se développera l'expansion de lal- 
lantoïde, qui viendra ainsi doubler le feuillet externe, et contribuer à former 
le chorion définitif. 


C'est Baer, le premier, qui a démontré que l'amnios élait une production embryon- 
naire, et que, comme l'embryon lui-même,il provient du blastoderme. Pour Baer il pro- 
viendrait du feuillet externe, feuillet séreux du blastoderme. Plus tard, quand on 
reconnut les trois feuillets embryonnaires, externe, moyen, interne, Reichert admit 
qu'il provenait de ce qu'il a appelé la membrane unissante. Remak le fait naître du 
feuillet externeet de la lame musculo-cutanée du feuillet moyen ; His, de ce qu'il appelle 
le feuillet germinatif supérieur, et du feuillel accessoire supérieur. 

Schenk admet qu'il provient du feuillet externe et du feuillet moyen. Pour lui les 
éléments de la couche musculo-cutanée | 
pe constitueraient que lépithélium aplali 
de l’amnios. Voici comment il explique 
la formation de lamnios. La première 
trace du repli amniotique apparait à 
la limite de laire germinative. Lorsque 
ce pli est arrivé au niveau des proto- 
vertèbres, on le trouve constitué par 
deux couches de cellules, dont lune es 
le prolongement direct du feuillet ex- 
terne, l'autre le prolongement de la 
couche du feuille 
moyen. Aussitôt les replis arrivés au 


musculo-cutanée 


Fig. 128. — Coupe longitudinale de la partie 
terminale de l'embryon avec son revête- 
ment amniotique. 


= — Kw, couche blastodermique. — «, épithélium 

Fig. 127. — Représentant les deux couches du interne de l'amnios. — y, tissu du feuillet 
feuillet externe du blastoderme 4, 4. moyen du blastoderme dans l'amnios. — M, 
éléments du feuillet moyen qui forment la 

a”, représente l'épithélium interne de l'am- masse principale des membres. — x, couche 
nios. — ff, coupe des plis qui appartiennent interne. — y, couche externe du feuillet ex- 


au prolongement de la couche musculo-cutanée 
dans l’amnios, et qui ne sont pas encore fu- 
sionnés, — E, limites du ventre de l'embryon. 


terne du blastoderme, qui paraît un peu épais- 
sie au sommet de la masse qui formera les 
membres. 


niveau des proto-vertèbres, on voit à la coupe transversale (fig. 125), que le point d'in- 
flexion de ce repli qui dépend du feuillet externe, s'épaissit. Cet épaississement est dû à 
des cellules polyédriques, avec un protoplasma granuleux, munies d’un noyau très appa- 
rent, et de fins corpuscules nucléaires. Ces points épaissis de l'amnios marchent à la ren- 
contre Fun de l'autre, et finissent par se réunir pour former lombilic amniotique. Mais il y 
a un moment, oùles couches du feuillet externe sont réunies, tandis que celles qui dépen- 
dent du feuillet moyen ne le sont pas encore. Le point de réunion des replis amniotiques 
dans le feuillet externe persiste longtemps. Une fois ce point disparu, on voit sur le dos 
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de l'embryon, deux plans de cellules, entre lesquels se trouvent situés les éléments amnio- 
tiques du feuillet moyen, éléments qui sont encore séparés l'un de l'autre (fig. 126, 427, 128). 
Ge n'est que plus tard, que l’on voit apparaître un épaississement qui les réunira. Sur 
les figures qui représentent un développement plus avancé de l’amnios, on voit, de ces 
deux replis du feuillet moyen, naître deux nouvelles couches cellulaires, La plus interne, 
c'est-à-dire celle qui est la plus rapprochée de l'embryon, forme la couche externe de 
lamnios, c'est le prolongement dans l'amnios de la lame musculo-cutanée. L'autre 


forme la partie du repli amniotique qui se séparera plus tard de l'amnios, pour former 
le chorion. 


Entre ces deux couches de cellules, on en trouve une troisième, qui se dépose entre 
les deux précédentes qui sont ses couches épithéliales ; c'est elle qui formera les élé- 
ments vrais du {issu amniotique. Elle est due à un prolongement de la masse proto- 
vertébrale, qui S'insinue dans les lames latérales, entre le feuillet museulo-cutané et le 
feuillet externe, par prolifération de ses éléments, et constituera la couche moyenne de 
Famnios (fig. 127). 


Une fois développé complètement, et les deux lames qui le composent pri- 
mitivement, séparées par la disparition de l’ombilic amniotique, l’amnios re- 
présente autour de l'embryon un sac à parois très minces, et pourtant ré- 
sistantes. 

Sa face interne, d’abord en contact avec l'embryon, s’en sépare de plus en 
plus par l'accumulation du liquide amniotique. Sa face externe est en rapport 
avec le chorion (feuillet externe primitif du sac amniotique), dont elle est 
séparée par l’espace, la poche amnio-choriale, rempli par un tissu appelé mem- 
brane intermédiaire, par Bischoff; magma réliculé, par Velpeau ; membrane lami- 
neuse, par Joulin ; membrane limilante, par Iungbluth ; fissu enter-annexiel, par 
Dastre. Arrivé au niveau du placenta, l'amnios tapisse toute la face fœtale de 
cet organe forme la gaine du cordon, et vient s'unir au fœtus, au niveau de 
l’ombilic ventral ou cutané. 

Structure. — De ce qui précède, il résulte que l’amnios se compose de deux 
tuniques : une interne, formée de cellules épithéliales ; une externe, fibreuse. 
La couche interne ou épithéliale, présente, surtout au niveau de l'insertion du 
cordon, des saillies désignées par Muller sous le nom de caroncules aminiotr- 
ques, et des villosités désignées par Ahlfeld sous le nom de villosités amniott- 
ques, qui ne seraient que le résultat de la prolifération des caroncules. Ces vil- 
losités ne sont pas constantes. 

La tunique externe, provenant du feuillet musculo-cutané, renferme du tissu 
conjonctif, et des fibres musculaires lisses, ce qui explique les phénomènes de 
contractilité que Baer, Remak et Vulpian ont constaté dans l'amnios. 

L'amnios possède-t-il des vaisseaux ? Niés par tous les auteurs anciens, ces 
vaisseaux ont été vus par Iungbluth et Waldeyer, qui leur ont donné le nom de 
vasa propria. Les recherches de Wizsotski, de Dastre, de Peyrot, de Campenon, 
permettent d'affirmer d'une façon absolue, l'existence de ces vaisseaux de 
l'amnios. 
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Le liquide amniotique, clair et transparent au début dela grossesse, devient 
à la fin de la grossesse, comme savonneux, blanchâtre; son odeur est fade, 
spermatique, sa saveur légèrement salée ; il estlégèrement alcalin et précipite 
par l'acide lactique. Peu abondant au début de la grossesse, le liquide amnio- 
tique augmente jusqu’à la fin de la grossesse, mais la quantité en est très 
variable suivant les sujets, jusqu'à dépasser, dans certains cas, les limites nor- 
males (1 kilog.), et constituer alors une véritable hydropisie, l'hydropisie de 
l'amnios. En général, le poids de l'enfant est en raison inverse de celui du 
liquide amniotique. 

Examiné au microscope, le liquide amniotique renferme des cellules épi- 
dermiques, des poils follets, des débris du smegma fœtal, et des cellules prove- 
nant des reins, de la vessie, ainsi que quelques leucocytes (Robin). 

Au point de vue de sa composition chimique, le tableau suivant emprunté 
à Liegeois, donne les résultats que nous signalons ici: 


RASE drama CS LOC DOME UE OST à 991 
Ghlorul'e de sodiumaet de POtASSIUM--.-.-- ee... -e00 2.40 à 5.9 
Chlorure dealer CR CRE ee ee ÉÉoc om stone à 
Carbonate dersoude Rene :eencee raser Lecce | Macéd 
SUITE Te SOUTES ere irrece co cereemhcree : Ta 
EN) MERE CO DS on en oe docs eo oo ondbon \ 
Phosphates et sulfates calcaires et magnésiens......,...... 0.14 à 1.72 
Lactate de soude (Vogt et Regnault),,...... Srncm se dcr à 2.00 à 3.50 
RÉ Onoo nc edeonodorrabadse Donne ET cire no Traces. 
Graisse(Rees-Meckel er een arme rene daniel 0.18 à 1.25 
Créatine, créatinine (Scherer, Robin et Verdeil)............. Non dosées. 
Giyen Sen B ERA ASC EE EEE co cr a 20e Non dosée. 
AlbuminetettmucosinelRobINn) 0 sente s 0.82 à 10.11 


Les recherches de Prochownik lui ont permis de poser les conclusions suivantes : 

1° À partir de la quatrième semaine, le liquide amniotique contient toujours de 
l’urée. 

2° Pour les trois derniers mois de la grossesse, la quantité de l’urée est (oujours pro- 
portionnelle à la longueur et au poids du fœtus. I en est très probablement de même 
pour le reste du temps de la grossesse. 

39 À partir du troisième mois, le liquide amniotique renferme du chlorure de sodium, 
— de 0,57 à 0,66 p. 100, à la fin de la grossesse. 

Le tableau suivant montre le résumé de ses recherches sur onze cas observés 
par lui. 
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Quelle est l'origine du liquide amniotique ? 

Trois opinions ont été émises jusqu’à ce jour ; 

1° Le liquide provient exclusivement du fœtus ; 

99 C'est un produit de l'organisme maternel ; 

3e Le liquide amniotique provient à la fois des deux organismes fœtal et 
maternel. 

C'est à cette dernière opinion que se rangent Chaussier, Meckel, Béclard, 
Tarnier et Chantreuil. Ces derniers montrent que l'hydramnios coïncide souvent 
avec d’autres hydropisies maternelles, anasarque, ascite, et que, d’un autre 
côté, certains cas d’Aydrorrhée semblent bien prouver que le liquide accumulé 
alors entre l'œuf et l'utérus, provient par transsudation des vaisseaux maternels, 
constituant ainsi les cas anormaux ; tandis qu'à l’état normal, le liquide ainsi 
sécrété par les vaisseaux maternels, passerait par endosmose dans l'œuf, à tra- 
vers le chorion et l’amnios, pour constituer le liquide amniotique. 

D'un autre côté, la découverte des vasa propria de l’amnios par Iungbluth, 
découverte confirmée par les recherches de Dastre, de Campenon,etc., a amené 
ces auteurs à conclure que le liquide amniotique est le résultat d’une exhala- 
tion de sérosité à travers les parois de ces vaisseaux. 

Ces vaisseaux s’oblitèrent généralement à la fin de la grossesse ; dans les cas 
rares où ils persistent, il y a hydramnios. 


Prochownik, constatant la présence de l'urée dans le liquide amniotique, et le*rap- 
port qui existe entre la quantité de cette urée, et le poids et la longueur du fœtus, 
admet que : 


1° Leliquide amniotique est un produit exclusif du fœtus, le produit des échanges de 
matériaux nutritifs, qui se passent dans le fœtus. Il est fourni : ; 

a Par la peau. 

8 Par les reins. 

90 Rom ls nar la na A : ance Q ATOMIErs à AG a la 
: 2 Le sécr oi pa ee pes les premiers temps dela grossesse; celle 
es reins, qui se fait d'une maniére régulière et abondante, ne commence qu'un peu 
après le milieu de la grossesse. 

3° L'amnios est une séreuse. Dans les conditions normales, il se fait à travers 
’amnios, ! ‘ésorpli e dedans e s structure et nar ronséc : 
| mon 5» ine résorption di dedans en dehors. La structure et par conséquent, la pro- 
priété mécanique et physique de cette membrane, se modifient pendant le cours de la 
grossesse, de telle sorte, que la résorption devient de plus en plus facile. 

49 La concentratio iquide à 1oti auc : . : 

La centration du liquide amniotique augmente toujours dans la première 


moitié de la grossesse, diminue rapidement vers le milieu de celle-ci, et demeure à peu 
, . : : à L ; “ 
près constante dans les derniers temps. 


Ajoutons enfin que si la couleurnormale du liquide amniotique estblanche 
onle voit dans quelques cas coloré en vert, ou en rouge. La coloration verdâtre 
est due à son mélange avec du méconium, et est la trace d’un dancer pour le 
fœtus, sauf dans le cas de présentation de l'extrémité pelvienne. Te, 
rouge indique que le fœtus est mort, et cela depuis un certain temps. Elle est 
due au mélange du liquide amniotique avec du sang qui provient de la ane 


ture des phlyctènes, quise forment sur le corps du fœtus mort, et demeuré un 
certain temps dans la cavité ulérine, après sa mort. 


VÉSICULE OMBILICALE. 175 

Pendant la grossesse, le liquide amniotique est destiné à protéger le fœtus, 
le cordon, et à faciliter ses mouvements et son développement. Pendant le 
travail, il le soustrait à l’action trop énergique des contractions utérines, forme 
la poche des eaux, aide ainsi à la dilatation du col, et en lubréfiant le canal que 
doit parcourir le fœtus, facilite ainsi l'accouchement. 

Nous avons eu occasion d'observer pendant notre clinicat, un fait rare dans 
lequel l'accouchement se fit sans qu'il y eûtla moindre trace de liquide amnio- 
tique, et sans qu'il s’en écoulàt après la sortie de l'enfant. Le fœtus, absolu- 
ment monstrueux, présentait une peau rugueuse et comme couverte d'’ich- 
tyose, sans parler des autres vices de conformation. 

Nous reviendrons sur les origines du liquide amniotique (1). 


$ 8. — Vèsicule ombilicale. 
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Tandis que l’amnios est un prolongement des somatopleures, la vésicule 


Fig. 130. — Embryon de 25 à ?8 jours, vésicule ombilicale, 


ombilicale (fig. 129) est le prolongement des splanchnopleures. Primilivement 
en continuation directe avec les parois futures de l'intestin, avec le canal 


(1) A l’article Hydramni os. 
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duquel elle communique d'abord largement dans les premiers temps de la vie 
embryonnaire, elle s'en isole chaque jour davantage, de sorte que le canal qui 
la mettait en relation avec lui, après s'être rétréci peu à peu, finit par ne 
plus lui constituer qu’un pédicule, 

Durant les premiers temps de la vie embryonnaire, la vésicule ombilicale et 
l'intestin ne sont que les deux compartiments d’une seule et même cavité ; la 
région par laquelle ces deux compartiments communiquent est l’ombilic intesti- 
nal. Le canal qui se pédiculisera plus tard et qui fait communiquer la vésicule 
ombilicale avec l'intestin, est le canal omphalo-mésentérique, conduit vitello-intes- 
tinal, pédicule de la vésicule ombilicale (fig. 130). Elle se trouve située entre l'am- 
nios qui forme une gaîne à son pédicule, et le chorion blastodermique. D'abord 
assez volumineuse, elle va s’atrophiant à mesure que l’allantoïde se développe, 
et la repousse loin du tronc de l'embryon. Son pédicule subit la même atro- 
phie, et s’allonge à mesure qu’il s’atrophie. Au moment de la naissance, on la 
retrouve soit dans le cordon, soit entre le chorion et l’amnios, soit sous l’am- 
nios qui recouvre le placenta, sous forme d'une petite masse analogue à un 
grain de chènevis, appendu à un long pédicule que l’on peut suivre dans le 
cordon jusqu’à l’ombilic cutané. C’est ce qui reste du canal omphalo-mé- 
sentérique. 

Organe essentiellement transitoire, la vésicule ombilicale joue un grand rôle 
dans la période primaire de la vie embryonnaire; elle est plus tard remplacée 
par l’allantoïde. 

Composée d’après Ch. Robin de trois tuniques : une interne, formée de cellules 
arrondies à noyaux ovoïdes ; une moyenne, formée de cellules polyédriques à 
noyau clair et à nucléole brillant; une externe, composée de fibres lami- 


Fig. 130. — Persistance des vaisseaux omphalo-mésentériques. 


neuses, la vésicule ombilicale renferme dans son intérieur un liquide tenant 
en suspension des granulations jaunes, des cellules polydriques, et des noyaux 
libres. 

Dans sa partie inférieure, la plus rapprochée de l'embryon, la vésicule om- 
bilicale présente des vaisseaux, les artères et veines omphalo-mésentériques 
qui forment sur la vésicule ombilicale un réseau vasculaire très riche. Destinés 
primitivement à porter le sang dans l'aire vasculaire, et à l'en ra mener, ces 
vaisseaux se réduisent au nombre de quatre, deux artères et deux veines. Ces 
vaisseaux s'oblitèrent à mesure que la vésicule ombilicale s'atrophie. Excep- 
tionnellement pourtant, un de ces vaisseaux omphalo-mésentériques persiste, 
et Hecker, Hartmann en ont cité des exemples (fig. 130). 

Le rôle de la vésicule ombilicale est de fournir à l'embryon avant l'appari- 
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tion de l’allantoïde, les matériaux nutritifs que les vaisseaux omphalo-mésen- 
tériques vont puiser dans les parties extra-embryonnaires du vitellus. 
Chez les oiseaux, elle persiste jusqu’à l'éclosion, et renferme le jaune. 


$S 4, — Allantoïde. 
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Aussitôt que l’amnios s’est constitué et forme un sac autour de l'embryon, 
apparaît un organe nouveau, c’est l’allantoïde. 

I. Origine de l'allantoïde. — Tes auteurs ont émis des opinions fort différentes 
sur l’origine de l’allantoïde. Trois opinions en effet ont été soutenues: on l'a 
fait naître : 

1° De la portion terminale de l'intestin (Baer, Rathke, Valentin, Coste); 

2° Du corps de Wolf (Reichert); 

3° Directement des parois de la cavité pelvienne, par une expansion du 
feuillet moyen du blastoderme, unie au feuillet interne (Remak, Kôlliker.) 

« Le feuillet moyen du blastoderme se dédouble en deux lames qui se sépa- 
rent l’une de l’autre à la périphérie de l'embryon. L'une de ces lames, la plus 
externe, lame cutanée du feuillet moyen, va former la couche fibreuse de 
l'amnios, l’autre, lame fibro-intestinale, se continue avec le conduit vitellin et 
la vésicule ombilicale. C’est, au point où ces lames accolées jusque-là pour for- 
mer la paroi pelvienne, commencent à se séparer, que se montre le rudiment 
allantoïdien ; il apparaît sous la forme d’un double mamelon plein, dirigé vers 
l'intérieur de la cavité blastodermique. Bientôt, ces deux mamelons se con- 
fondent en un bourgeon unique, qui contracte des rapports avec la lame fibro- 
intestinale. C’est à ce moment, que le feuillet interne ou glandulaire forme 
un diverticulum dans le bourgeon allantoïdien encore solide et plein. Celui-ci 
devient ainsi vésiculeux, et se trouve en communication avec l'intestin ; la 
croissance continue, les parois s’amincissent, l’allantoïde est définitivement 
constituée (Dastre) (Voy. fig. 131 à 133). » 


Dobrynin, Schenck, admettent que l’allantoïde serait creuse dès le début, et qu'elle 
serait formée par un repli du feuillet intestino-glandulaire, à un moment où celui-ci 
n'a pas encore affronté ses bords, pour clore l'intestin terminal. Is se rapprochent ainsi 
de l'opinion de Coste; pour eux, seulement, ce repli serait unique. Gasser admet également 
que l'allantoïde provient du feuillet intestino-glandulaire, mais il conteste le double 
mamelon primitif, 


Une fois formée, l’allantoïde s'accroît rapidement, et sort du corps de l’em- 
bryon. | 
L'ombilic se trouvant constitué par suite de l'accroissement des lames vis- 


2 
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cérales, l’allantoïde offre un étranglement qui correspond à l’étranglement 
ombilical. La partie intra-fœtale deviendra la vessie, la partie extra-fætale est 
l'allantoïde proprement dite, le canal qui les fait communiquer est l'ouraque, 
qui, d’abord creux, s’oblitérera, et formera le ligament suspenseur de la vessie. 
La partie extra-fœtale, par suite de.son expansion, arrive jusqu’au chorion 
blastodermique, à la surface duquel elle s'étale, entre ce chorion, d'une part, 
l’'amnios et la vésicule ombilicale, de l’autre. Elle remplit donc la cavité amnio- 
choriale, entièrement suivant Coste, entièrement sauf un point qui corres- 
pond au dos du fœtus, suivant Dastre et Reclus, chez les ruminants du moins. 
Elle contracterait donc avec le chorion des rapports intimes. Dastre n’ac- 


Ch 
l'ig. 131.— Figure schématique destinée à mon- Fig. 132. — Etat plus développé. L'amnios 
trer les rapports histogéniques de lamnios * commence à se clore, 


s 


avec l'embryon, au début du développement. 


Vo, vésicule ombilicale tapissée par le feuillet interne. — AT, allantoide naissante limitée en 
dessus par le bourrelet allantoïdien. — #, cavité intestinale. — Fe, feuillet externe du blasto- 
derme qui après avoir recouvert le corps embryonnaire, se réfléchit pour former le pli amniotique. 
— P/, cœlome ou cavité pleuro-péritonéale formée par le dédoublement avec condensation du 
feuillet moyen, dont une lame (fi) fibro-intestinale, et une lame musculo-cutanée, me. — Ch?,chorion 
secondaire où définitif formé par l'accolement du feuillet externe (Serose-Hülle), et du feuillet 
musculo-cutané prolongé, — M, feuillet moyen du blastoderme. — K, chorion primaire. La con- 
tinuité des parties est indiquée par la continuité des traits. 


ceptle pas cette opinion: pour lui, elle est destinée seulement à fournir à l'enve- 
ioppe de l'œuf, des vaisseaux sans support membraneux continu (vaisseaux 
allantoïdiens ou ombilicaux). Il n'y aurait donc pas, comme le dit Coste, de 
feuillet allautoïdien qui reste libre pour envelopper embryon, en se réfléchis- 
sant sur lui de toute part. 

IL. Structure de lallantoüle. — Baer y distinguait deux feuillets : l'un externe, 
vasculaire ; l'autre interne, dépourvu de vaisseaux. 

Coste lui reconnaissail {rois couches : une externe, en continuité avec la 
peau de l'embryon; une énterne, en continuité avec la couche intestinale; une 
moyenne, vasculaire. 

Dastre distingue : 

1° Une face tnlernce, ou face libre baignée par le liquide allantoïdien. 
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2° Une face externe, en rapport avec le chorion qui se moule sur elle dans 
une grande partie de son étendue, et dans le reste avec l’amnios. 

3° Les pôles de l'allantoide ou extrémités par lesquelles la vésicule se termine 
dans les cornes utérines. 

4 Le pédicule de l’ullantoïde. C'est-à-dire les connexions avec l’ouraque et 
la vessie. 

Les recherches de Dastre ont porté sur l'allantoïde des mammifères. 

4° Surface interne ou libre 
du sac allantoïdien. — Ouverte er 
et développée, l’allantoïde se À || 1 
présente sous l'aspect d'une 
membrane parfaitement lisse, 
humectée parle liquide allan- 
toïdien. Le poli de cette sur- 
face est dû à un épithélium, 
épithélium à une seule cou- 
che, représentant un dallage 
formé de polygones. Ces cel- 
lules possèdent ordinaire- 
ment un ou deux noyaux. 
Cet épithélium possède tous 
les caractères de l'épithélium 
plat à une seule couche, dit 
endothélium, tel qu'on le ren- 
contre sur la surface libre des 
membranes séreuses. 

2° Surface externe, couche 
exlerne ou vasculaire des au- Fig. 133. — État plus développé chez les ruminants. 
os ee CB adhère an cho (Les lettres ont la même signification que précédem- 


ment.) 
rion qui la recouvre sur la : ar : LI 
1 : C, cœlome rempli par le tissu inter-annexiel, continua - 
pius grande partie de son tion indivise du feuillet moyeu. — Pp, cavité pleuro- 
étendue, et à l’amnios qui péritonéale séparée du cælome au niveau de l'ombilic. La 
contracte des rapports avec figure montre le revêtement interne de l'allantoide KR, 


: passant sur la muqueuse de la vessie U, — O, ombilic 
elle dans les autres points.  amniotique. 


Le tissu qui la compose, se 
montre composé de fibres déliées, réunies en faisceaux entrecroisés, el 
des éléments cellulaires du tissu conjonctif muqueux, c'est-à-dire de cel- 
lales étoilées, à prolongements protoplasmiques, et de nombreuses cellules 
arrondies, présentant un ou plusieurs noyaux. Tous ces éléments sont noyés 
dans une masse liquide, de consistance muqueuse, coagulable par l'alcool ah- 
solu et les acides minéraux. 
Le tissu interposé à l'allantoïde, à l'amnios et au chorion, est la conti- 
nualion du tissu conjonctif muqueux du cordon ombilical; à mesure que 
ce tissu se rapproche de ces membranes, il devient trabéculaire, réticulé, 
et enfin, dans la couche la plus profonde qui sert de support à l'endothé- 
lium allantoïdien, il affecte la forme d’une lame textile. Dastre lui donne 
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le nom de tissu muqueux inter-annextel : c'est le prolongement hors de l'em- 
bryon, du feuillet moyen, origine commune de tous les tissus conjonctifs. 

3° Membrane allantoidienne. Stroma. — Entre ces deux surfaces, se trouve 
un stroma de tissu conjonctif lamellaire ou membraneux. 

L'allantoïde se compose donc de trois plans d'éléments cellulaires, séparés par 
deux plans au moins de fibres fines, rapprochées les unes des autres, et réunis 
par une substance unissante. Les trois plans cellulaires sont formés d'éléments 
différents : 1° c'est d’abord le revêtement cellulaire interne ou endothélium; 
2° puis un plan de cellules aplaties, isolées les unes des autres, formant un plan 
discontinu; les noyaux de ces cellules sont elliptiques et entourés d’une zone 
granuleuse; 3° enfin, vers la face externe de la membrane, un réseau de cellules 
étoilées à prolongements protoplasmiques, en connexion avec les minces fais- 
ceaux du tissu conjontif, qui constituent le feuillet vasculaire de l’allantoïde. 

Quant aux deux plans de fibres, le premier constitue le stroma proprement 
dit, il est réparti à la face profonde, entre les cellules endothéliales; le second 
appartient à la face externe, il est mêlé aux cellules étoilées, et sert à établir 
les rapports entre l’allantoïde et les membranes voisines. 

4° Pédicule de l'allantoïde. — Le revêtement cellulaire endothélial de l'allan- 
toïde, se continue avec une couche endothéliale située à la surface de la vessie, 
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Û ig. 134. Coupe médiane de l'extrémité posté- Fig. 135. — Môme coupe en dehors de la ligne 
rieure de l'embryon de poulet au troisième médiane (mêmes lettres, mêmes chiffres). 
jour d’incubation. 


e, feuillet externe ou épiderme. — à, feuillet interne. — m, épaississement caudal du feuillet 
moyen. — M, moclle épinière, — C, corde dorsale. — 1, dépression allantoïdienne., — 2, dépres- 
sion épidermique sous caudale, — 3, cavité pleuro-péritonéale ou cœlome, — æ, Vaisseaux de la 

nn iles: — mis saica p LP . p r . ) : [EX 
vésicule ombilicale. T', Vaisseaux de l’allantoide. — 3,3", les deux dépressions du cœælomce au- 
dessous de la saillie allantoïidienne. — p, protovertèbres. 


elprésentantles mêmes caractères de forme, de dimensions et d'arrangement 
des cellules. . 
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Vaisseaux. — A la surface de l’allantoïde se développent les vaisseaux 
allantoïdiens ou ombilicaux. Nous les retrouverons dans l'étude du chorion. 

Liquide allantoïdien. — La vésicule allantoïde contient un liquide, dont la 
quantité absolue va en augmentant pendant toute la durée de la vie fœtale 
(ruminants). Incolore et transparent au début, il devient successivement ambré, 
jaune, et en même temps il se trouble. Sa réaction est alcaline, il jouit de la 
propriété d’'émulsionner les graisses. 

I contient dans sa composition, de l'albumine, de l’allantoïne, de l’urée, du 
sucre. 


L'allantoïde, en définitive, est donc une séreuse. Une fois que l’allantoïde a 


Fig. 136. — Coupe médiane longitudinale de l'extrémité postérieure d’un embryon de poulet dans 
les premières heures du quatrième jour d’incubation. 


[, cavité de l'intestin (mêmes lettres que précédemment). 


porté les vaisseaux ombilicaux dans les villosités choriales, elle s’atrophie 
comme la vésicule ombilicale. L’amnios dans son développement continu, 
refoule devant lui tout ce qui l'écartait du chorion, aussi voit-on disparaitre 
la cavité amnio-choriale, et l’amnios alors, n’est plus séparé du chorion, que 
par les restes du tissu allantoïdien et du tissu muqueux inter-annexiel. Le pé- 
dicule de l’allantoïde oblitéré, estentouré par la gélatine de Warthon, de sorte 
que, au niveau de l’ombilic cutané, on trouve l’amnios, le pédicule de la vé- 
sicule ombilicale, les vaisseaux ombilicaux, le pédienle de l’allantoïde, la gé- 
latine de Warthon, le tout constituant le cordon ombilical. 

La vésicule allantoïdienne a donc, d'une facon générale, la fonction des sé- 
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reuses, et d’une manière particulière, elle remplit dans la vascularisation du 
placenta le rôle mécanique de support ou de conducteur. C'est elle, en un mot, 
qui conduit les vaisseaux (al- 
lantoïdiens ou ombilicaux) jus- 
qu'au point du chorion, où se 
développera plus tard le pla- 
centa (Dastre). 


Pour Mathias Duval, l'allantoïde 
se forme par une involution du 
feuillet interne ou hypoblaste (feuil- 
let muqueux, feuillet intestinal), 
dès le second jour de l'incubation, 
(poulet) alors que rien encore ne 
circonserit le futur intestin. Mais 
dès que les limites de l'intestin 


postérieur apparaissent, lallan- 
loïde, en raison du point où à 
Fig. 137. — Coupe transversale de la partie postérieure commencé son évolution, se pré- 

du corps d’un embryon de poulet, fin du quatrième 


sente comme un bourgeon creux 
jour. ë É 


unique et médian, de la paroi an- 
W, corps de Wolff (mèmes lettres que précédemment). {£joure (inférieure) de cet intestin. 
| Beaucoup plus tard (fin du qua- 
ième jour), le point de jonction de l'intestin et de l'allantoide est mis en connexion 
avec une involution du feuillet corné du repli cutané sous-caudal, pour la formation de 
l'orifice ano-génital (Voy. fig. 134 à 137). 


$ 5. — Chorion. 
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Le chorion est la membrane la plus externe de l'œuf. I est situé entre la ea- 
duque et lamnios, dont il est séparé par les restes de la vésicule allantoï- 
dienne et le tissu inter-annexiel de Dastre, et se développe dans un de ses 
points d’une façon exagérée, pour constituer le placenta fœtal. 

Les anatomistes ne sont pas d'accord au point de vue de sa constitution; 
landis que pour les uns il serait formé par la tunique vitelline, le feuillet ex- 
terne du blastoderme el la couche externe du blastoderme réunis et super- 
posés, pour Coste il y aurait trois chorions successifs: le premier, formé par la 
membrane vitelline, disparaîtrait pour faire place au chorion secondaire formé 
aux dépens du feuillet externe du blastoderme. Celui-ci enfin serait remplacé 
à son tour par un chorion terniatre où définitif, constitué aux dépens de la 
couche périphérique de l’allantoïde. Pour Milne Edwards, Dastre, la théorie 
de Coste n’est pas absolument exacte, 
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Le premier chorion, chorion primitif, confondu avec la membrane vitelline, 
est le produit des cellules épithéliales de l'ovaire ou de l’oviducte, déposées 
autour de l'œuf mûr et fécondé. Le deuxième chorion est formé par la partie 
du feuillet externe du blastoderme qui ne participe point à la constitution de 
l’amnios, ce feuillet étant doublé par un tissu conjonctif peu abondant, prolon- 
sement du feuillet moyen. Ce tissu conjonctif est identique à celui que les au- 
teurs appellent le feuillet externe ou vasculaire de l’allantoïde, Le développe- 
ment du sac allantoïdien ne fait que renforcer cette couche, et en permettre 
l’abondante vascularisation. Il n’y a donc pas de troisième chorion ou chorion 
allantoïdien ; le premier disparaît quand le second apparaît : c’est le seul 
qui persiste définitivement. 

On peut considérer au chorion une surface externe, une surface interne, un 
stroma, des vaisseaux et des capillaires. 

Surface externe du chorion. — Elle est formée d’un revêtement cellulaire 
composé de cellules polyédriques à un ou deux noyaux, et d’autres cellules 
beaucoup moins nombreuses, mais ovoides, plus volumineuses, à noyaux mul- 
tiples. Ces cellules renferment des granulations graisseuses. Dastre les com- 
pare à celles du revêtement de l'intestin pendant la digestion. 

Surface interne du chorion. — Le chorion confine par sa face interne à l’allan- 
toïde, nous n'avons donc pas à y revenir. 

Stroma du chorion. — I est constitué par du tissu conjonctif composé de 
faisceaux de fibres disposés dans des plans parallèles à la surface. [ls forment 
une sorte de feutrage, qui, vers la profondeur, se continue avec le tissu con- 
jonctif muqueux qui sépare le chorion de l’allantoïde. 

Vaisseaux. — Le chorion possède un réseau vasculaire très riche, qui a pour 
origine les vaisseaux ombilicaux ou allantoïdiens. 

Nées de la partie inférieure de l'aorte, en un point qui sera plus tard le point 
d'émergence des artères hypogastriques, les artères ombilicales gagnent le 
cordon, et de là sont portées par l’allantoïde jusqu'au chorion. Elles sont ac- 
compagnées au début de deux veines ombilicales qui ramènent le sang dans 
la veine-cave inférieure. Une des deux veines disparaît, et il ne reste définiti- 
vement qu'une veine et deux artères. Arrivées au chorion, les artères ombili- 
cales y forment un réseau capillaire, qui en certains points, présente des sortes 
de bourgeons vasculaires, de véritables taches vasculaires auxquelles aboutit 
une artériole, De cette tache partent plusieurs veinules qui se réunissent 
pour former une veine efférente. La réunion de ces veines elférentes constitue 
l'origine des veines ombilicales primitives. 

D'abord lisse, mince, transparent, le chorion ne tarde pas à présenter une 
série de saillies granuleuses, qui se développent sur toute son étendue, et con- 
stituent les villosités choriales. Bientôt ces villosités sont pénétrées par les 
vaisseaux ombilicaux que leur apporte l'allantoïde. Mais, tandis que la plus 
grande partie de ces villosités va s’atrophier et disparaître, sur un point elles 
vont, au contraire, se développer et se multiplier à l'infini. Ce point correspond 
à la partie de la muqueuse utérine que l’on désigne sous le nom de muqueuse 
inter-utéro-placentaire. Ces villosités multipliées ainsi à l'infini s’implantent à 
ce niveau dans la muqueuse utérine, et constituent le P/acenta, 
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Le principal usage du chorion est donc la formation du placenta. Chez cer- 
tains mammifères, chez le mouton en particulier, Dastre a signalé dans l'épais- 
seur du chorion, des plaques d’une nature épithéliale particulière, qu'il a ap- 
pelées plaques choriales. Ges plaques, qui contiendraient une grande quantité 
de substances phosphatées, seraient ainsi une sorte de dépôt, de magasin, d'où 
l'embryon tirerait ensuite les sels calcaires nécessaires à son développe- 
ment. 


$ 6. — Placenta. 
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Le placenta est un organe mou, vasculaire, d'une apparence spongieuse, de 
forme et de volume variable, d’une couleur qui varie du rouge clair au rouge 
foncé, qui sert à metlre en communication le fœtus avec sa mère. 

Lorsque l'œuf arrive dans la cavité utérine, il est d'abord libre, mais bientôt 
il se fixe à la muqueuse utérine par des Re qui poussent de tous les cô- 
tés de la membrane vitelline (premier chorion). 

Puis bientôt ce premier chorion disparaît, et ilest remplacé par le deuxième 
chorion formé par le feuillet externe du blastoderme; celui-ci à son tour ne 
tarde pas à se hérisser de villosités qui ne renferment primitivement aucun 
vaisseau. Une fois que l’allantoïde est venue s'appliquer à ce deuxième chorion 
définitif, les vaisseaux ombilicaux qu’elle a ainsi amenés jusqu’au contact du 
chorion, pénètrent dans toutes les villosités. Celles-ci, implantées dans la mu- 
queuse ulérine, établissent ainsi une connexion intime entre la mère et le 
fœtus. 

Mais, tandis que les villosités qui sont en rapport avec la caduque ovulaire 
ou réfléchie vont s’atrophier, celles au contraire qui se trouvent en rapport 
avec la muqueuse inter-utéro-placentaire vont se multiplier et se ramifier à 
l'infini. Comme de son côté la muqueuse inter-utéro-placentaire se développe 
notablement, et subit des modifications vasculaires profondes, il en résulte en- 
re les villosités choriales et la muqueuse utéro-placentaire, un enchevêtrement 
vasculaire, dont l'ensemble constitue le placenta. 

Le placenta est donc à ia fois un organe fœtal et un organe maternel, de là 
la distinction de placenta fœtal, placenta maternel. 

L'atrophie des villosités en rapport avec la caduque ovulaire, est complète 
vers le quatrième mois, tandis qu'au contraire, le placenta est alors absolument 
constitué. Au moment de la délivrance, le placenta fœtal est expulsé, et avec 
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lui, comme nous le verrons, la couche superficielle de la muqueuse inter- 
utéro-placentaire. 

TI. Forme. — D'une forme généralement ovalaire, il est quelquefois rond, 
d'autres fois réniforme, il est plus épais à son centre qu’à sa circonférence : 
mais dans quelques cas, et en 
particulier, dans ce qu’on appelle 
le placenta membraneux, il est 
comme aplati, étalé et présente 
alors la même épaisseur dans 
toute son étendue. En général, il 
forme une masse unique. Pour- 
tant il est quelquefois très nette- 
ment bilobé, trilobé. Enfin il peut 
présenter une masse ressemblant 
au placenta ordinaire, mais autour 
de laquelle on voit plusieurs co- 
tylédons complètement isolés de 
la masse principale, et qui luisont 
reliés par des vaisseaux. C'est le 
placenta succenturié (fig. 138) Fig. 138. — Placenta avec cinq cotylédons isolés. 

Les dimensions moyennes sont À, chorion. — B, amnios. — C, cordon. — D, co- 
les suivantes : de 16 à 19 cent. de  tylédons isolés. 
long, sur 13 1/2 à 17 de large, il 
représente une épaisseur de { à 3 cent. au centre et de 5 à 6 millim. sur les 
bords. Quant au poids, il estextrèmement variable et oscille entre 500 et 600 gr. 
en moyenne, mais ce poids n'a rien de fixe, car si l’on s’en rapporte aux ta- 
bleaux donnés par Bustamante, on voit que dans son premier tableau qui 
comporte 107 cas, la moyenne est de 488 gr. tandis que dansle second tableau, 
qui comporte 92 cas elle est de 585 gr. Le plus petit placenta observé par lui 
pesait 335 gr., le plus volumineux 1340 gr. Le poids du placenta est du reste en 
rapport avec le volume de l'enfant, 

Nous ne nous occuperons ici que du placenta dans les grossesses simples, 
réservant l'étude du placenta dans les grossesses gémellaires ou trigémellaires, 
pour le chapitre qui traitera de ces grossesses. 

Inséré le plus souvent sur le fond de l'utérus, le placenta peut se fixer sur 
tous les points de la cavité utérine. Lorsqu'il s’insère sur le segment inférieur 
de l'utérus, au niveau ou au voisinage du col, il constitue ce que l’on a appelé 
le placenta prœvia. 

On distingue au placenta une face externe ou ulérine, une face interne où 
fœtale et une circonférence. 

La face interne ou fœtale, lisse, légèrement convexe, est recouverte par Le 
chorion et l'amnios qui forme la couche la plus superficielle. On y distingue 
l'implantation du cordon, les vaisseaux ombilicaux, et, suivant Bustamante, 
une foule de petits corpuscules blanchätres, qui ne seraient autres que des 
corpuscules vasculaires (fig. 140). | : jte 

La face externe ou ulérine,estrouge, saignante, spongieuse, irrégulière et divi- 
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sée par des sillons, en lobes ou cotylédons. Elle est recouverte par une couche 
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Fig. 139. — Placenta (face externe ou utérine). 
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Fig. 140. — Placenta (face interne ou fœtale). 


de matière glutineuse, plus grisâtre, qui passe sur les cotylédons et pénètre 
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dans les sillons intercotylédonaires. C’est la partie de la caduque inter-utéro- 
placentaire qui a été entraînée par le placenta au moment de sa chute(fig. 139). 

La circonférence se continue avec le chorion et la caduque, au point où se 
trouve le grand sinus coronaire ou circulaire qui l'entoure. 

IT. Structure. — C'est aux recherches de Hennig, de Jassinsky, de Friedlan- 
der, de Langhans, de Winkler, de Léopold, que l’on doit les idées qui règnent 
aujourd’hui sur la structure du placenta. 

On doit quand on veut étudier le placenta, lui distinguer deux parties, une 
fœtale, une maternelle. 

1° Placenta fœtal (fig. 141).— L'élément essentiel du placenta fœtal, c’est la vil- 
losité choriale, munie de ses vaisseauxombilicaux. Lorsqu'on examine en effetle 
placenta, on voit que chaque cotylédon est formé par les dernières ramilications 
des villosités choriales enchevêtrées à l'infini, et formant ainsi des touffes, ou 


ji x ï 10 € QU e re dl’ » fa à +6 r accident 
Fig. 141. — Coupe de la matrice et du placenta, su le cadavre d'une femme morte par accide 
à la trentième semaine de sa grossesse. 


a, cordon ombilical. — b, amnios. — 6, chorion. — dd, partie fœtale du placenta. — ai 
utérine, — ff, ramifications arborescentes qui constituent la trame du placenta. — gg, Brant 
caduque (portion maternelle du placenta), — hh, prolongement de la membrane or Be 
trant dans le placenta fœtal, — ti, artères utérines contournées en spirale ou tire-bou es 
ip, rameau artériel pénétrant dans le placenta. — kk, sinus veineux de la matrice (A. Ecker). 


lobules isolés entre eux. Ces villosités se terminent en culs-de-sac. La plus 
grande partie de ces villosités sont pourvues de vaisseaux. Mais quelques-unes, 
suivant Langhans, en seraient privées, et iraient se fixer dans le tissu du pla- 
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centa maternel, d'une façon si solide, qu'il serait impossible de les en détacher 
sans déchirer ce tissu ma- 
ternel; les autres péné- 
treraient dans les lacs 
sanguins maternels. D'a- 
près Winkler, la char- 
pente architecturale du 
placenta serait fournie 
surtout par le placenta 
maternel, et les villosités 
s’entrelaceraient dans les 
mailles de ce tissu mater- 
nel. D'après Weber, Shar- 
pey, Jassinsky, les villo- 
sités pénétreraient dans 
les glandes utérines. Er- 
colani même, a voulu dé- 
crire un organe glandu- 
laire spécial, qui se déve- 
lopperait dans la caduque 
inter -utéro-placentaire, 
organe glandulaire de 
néoformalion, dans lequel 
plongeraient les villosités. 


lig, 142. — Extrémité d'une villosité Fig. 143. — Villosités de la portion fœtale du placenta 
du placenta, à un grossissement de à un grossissement de 100 diamètres, 


200 diamètres. 
IS eins S » #74 à Q . = PS Q . 
aa, vaisseaux pleins de sang, — a'a/, aa, artère. — 6b, veine; les vaisseaux capillaires 


vaisseaux vides. — bb, bords de la sont injectés. 
villosité (E. IH. Weber). 


I y à là une erreur contre laquelle se sont élevés tous les auteurs. 
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Structure des villosités (fig. 142-143). — Les villosités se composent d’un revête- 
ment épithélial, de vaisseaux et de tissu conjonctif muqueux. Nous avons vu que le 
stroma chorial, dans ses couches les plus superficielles, se distinguait par la pré- 
sence de nombreuses cellules de tissu conjonctif, et par l'existence d’un réseau 
vasculaire abondant. Les villosités ne sont que des prolongements de ce tissu, 
qui soulèvent le revêtement épithélial. Ce revêtement épithélial est composé de 
cellules cylindriques, il recouvre les deux faces de ces élevures, et se poursuit 
sans discontinuité avec l'épithélium intervilleux. Les vaisseaux provenant du 
chorion s'élèvent dans ces lames villeuses, et y affectent la disposition réticulée, 
signalée dans l'étude du chorion sous le nom de taches vasculaires. Ce réseau 
est presque immédiatement sous-jacent à l’épithélium, il y a seulementinterpo- 
sition d’un tissu péri-vasculaire. Telle serait la disposition des vaisseaux chezles 
ruminants, suivant Dastre ; dans l'espèce humaine il n’en est pas ainsi. Chaque 
villosité, jusque dans ses plus 
petites ramifications, est pourvue 
d'une artère afférente et d’une 
veine afférente, qui cheminant 
dans la villosité comme les ca- 
nons d’un fusil double, s’anasto- 
moseraient à l'extrémité de la 
villosité par une série de petites 
anses superposées (Robin), ou 
par un petit réseau vasculaire 
(Schræder Van der Kolk). Les 
vaisseaux formentl’axe,etcomme 
le squelette de la villosité, qui est 
limitée extérieurement par l’épi- 
théliam cylindrique. Au-dessous 
de cet épithélium, se trouve une 
membrane extrêmement mince, 
que Dastre croit être la même en PA ee Man 
brane homogène, que Goodsir et ils ne sont que des prolongements de a. — g, courts 
Schræder Van der Kolkont décrit troncs villeux se terminant dans les cavernes super- 
dans Le placenta humain, comme files (sus, — / visités os LE pi 
immédiatement appliquée sur le ture avec l'endothélium. — e, piliers placentaires 
tissu des villosités, et dont Schenk perpendiculaires servant d'enveloppe au tissu placen- 

: Rae « taire. — c, couche de grosses cellules, — d, couche 
nie l'existence. La face interne de petites cellules ; ces deux couches forment la 
de cette membrane (basement) couche de fondation. 
est doublée par places, de fibres 
de tissu conjonctif, qui de là s'étendent dans toutes les directions, en 
cloisonnant l'intérieur de la villosité, et supportent les cellules de tissu 
conjJonctif. 

Le cotylédon offre toujours à sa base une dépression infundibuliforme; la 
lame allantoïdienne passe directement sans pénétration et sans replis, à la 


Fig. 144. — Schéma du placenta (Winkler) (1). 


(1) Étude sur le placenta humain. 
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facon d’un pont, d'un bord à l’autre de cette cavité, et en ferme par consé- 
quent l'orifice élargi. Le chorion se comporte donc comme s’il était déprimé, 
et repoussé par le développement des vaisseaux axiles, au moment de la pro- 
duction de la villosité. L'écartement du chorion ainsi enfoncé, et de l'allan- 
toïde, rarélie le tissu conjonclif interstitiel (tissu allantoïdien, tissu annexiel) ; 
l'intervalle des deux membranes se trouve transformé en une sorte de cavité 
régulièrement cloisonnée par du lissu muqueux infiltré. Le placenta fœtal 
serait donc formé par ie plissement d'une membrane analogue aux muqueuses, 
telles que la muqueuse intestinale (Dastre). 

2 Placenta utérin. — L'étude du placenta utérin est inséparable de celle de 
la muqueuse, inter-utéro-placentaire. Winkler le considère comme constitué 
du côté maternel par trois parties, une partie para-utérine, basal plalte, une 
partie sous-choriale, schluss platte, et une partie intermédiaire, pars cavernosa 
(voy. fig. 144). 


Léopold a repris l'étude de la muqueuse ulérine et du placenta, el il a suivi mois 
par mois les modifications de la muqueuse et la constitution du placenta. C'est le ré- 
sumé de son mémoire que nous présentons ici, et qui donnera une idée définitive de la 
structure du placenta. 

A partir du quatrième mois, le placenta fœtal forme une masse compacte qui présente 
un bord saillant, de sorte que entre ce bord et la caduque vraie, il existe tout autour 
du placenta, un sillon d'où partent et s'élèvent suivant la voussure placentaire, la cadu- 
que réfléchie, le chorion et lamnios. La séroline représente alors une sorte de cavité, de 
dépression en forme de cupule, dans laquelle le placenta s'emboite, Si l'on suit l'union 
du placenta avec Futérus à partir de Ta tunique musculaire, on voit qu'au bord du pla- 
centa, et appliquée à la musculaire, se trouve une muqueuse épaisse de 3 millimètres 
(sérotine) qui présente tous les caractères de la muqueuse utérine, et qui se divise à ce 
niveau,en une couche compacte et une couche spongieuse. Dans la couche spongieuse, on 
voit plusieurs couches d'espaces glandulaires élargis. Les plus externes présentent encore 
un épithélium cylindrique, avee les transformations cubiques et aplaties de l'épithélium 
clanduluire. Les plus internes ne sont plus que des espaces vides, où remplis de restes 
épithéliaux. Les cloisons se composent de grosses cellules de la caduque étirées ou 
aplaties, el portent des vaisseaux qui pénètrent dans les {roncs vasculaires épais de la 
musculaire ; par contre, dans la couche compacte, on voit à la coupe, des sections des 
petites et des moyennes artères. Puis les espaces glandulaires s'élargissent, et deviennent 
irréguliers, Gù el là sur leur paroi, on retrouve encore une bordure d'épithélium cubique. 
C'est cet aspect particulier de Ta sérotine qui a fait croire à Ercolani, qu'elle était consti- 
tuée par un organe glandulaire de nouvelle formation. Par suite de la pression et du 
développement du placenta, les glandes sont tassées dans la sérotine, elles deviennent 
plus larges el plus minces. En dedans, les glandes sont séparées du placenta par un rebord 
épais de un demi à {millimètre qui est la couche compacte. Elle se compose de vais- 
seaux sanguins fortement élargis, el d'une couche de cellules de la caduque à un ou deux 
noyaux; on ne remarque pourtant pas encore entre elles, ces cellules à plusieurs 
noyaux, cellules géantes que l'on voit dans les placentas à terme, comme cellules de la 
sérotine." Si l'on suit les contours de cette couche, on remarque à des distances de un 
demi à 4 centimètre, de fortes saillies, el entre celles-ci de plus petites. Les premières 
correspondent aux eloisons des colylédons placentaires, les dernières forment les petites 
dépressions au niveau des colylédons. La sérotine envoie donc des prolongements entre 
les cotylédons placentiures, mais is ne pénètrent jamais jusqu'au chorion, comme le 
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croit Kôlliker. Le placenta maternel se trouve done formé alors par celte couche com- 
pacte, qui renferme encore quelques espaces glandulaires, et sera, lors de l'accouche- 
ment, expulsée avec le placenta, Il en résulte encore, que cette couche doit se séparer 
«le la couche spongieuse dans l'épaisseur de la couche glandulaire, et que par conséquent 
cette dernière reste appliquée au niveau du placenta, avecles débris des glandes déchi- 
rées ; et que cette couche, que nous désignons sous le nom de placenta maternel, doit 
être fortement unie aux villosités (Voy. fig. 145). 

D'après Langhans le tissu de la caduque bourgeonne et croit tout autour de la tête 
des villosités, et celles-ci S'enfoncent dans le placenta maternel, entre ses cellules et les 
capillaires dilatés, sans atteindre les glandes et y pénétrer. Dans les placentas jeunes, on 
peut même extraire les têtes des villosités de leurs places d'implantation dans le pla- 
centa maternel; on voit alors que Le revêtement épithélial des villosités reste visible sur 
le placenta maternel, comme une gaine cellulaire creuse, qui se retourne comme un 
doigt de gant. Donc l'épithélium des villosités adhère plus à la tête qu'au corps de la 
villosité. Langhans a signalé dans les villosilés deux variétés. Les unes se divisent en 
fins ramuscules qui plongent dans les lacs sanguins, les autres partent du tronc prinei- 
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Fig. 145. — Muqueuse du corps de l'utérus au quatrième mois. 


\, tunique muqueuse. — B, tunique musculaire. 


pal, pénètrent dans le placenta maternel entre les cellules de ce placenta, el s y lixent 
par des extrémités épaisses en forme de massues. | | 

Entre toutes ces villosités petites ou grandes, existent à cette époque des corpuscules el 
des lacs sanguins. Quant aux troncs et aux villosités, is se sont, par parle, uichés solide- 
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ment dans le placenta maternel, par partie, ils se sont engagés, en les pénétrant, 
dans les capillaires largement dilatés, et transformés en sinus caverneux, de la couche 
superficielle de la muqueuse. Puis la majorité de ces villosités les a traversés, el est 
allée par son sommet, se fixer au placenta maternel, en dehors de la paroi vascu- 
laire, tandis que les plus fines branches restent librement flottantes dans les espaces 
sanguins. - 

Mais les espaces sanguins maternels possèdent-ils encore un endothélium? Turner dit 
oui : Léopold constate au contraire, qu'on ne trouve jamais sur les villosités de revêle- 
mentendothélial, et que lorsqu'on en rencontre par hasard, il ne dépasse jamais Je som- 
met des villosités. On peut donc considérer les espaces sanguins, comme un système de 
vastes lacunes, communiquant entre elles, depuis le placenta chorial jusqu'au placenta 
maternel, et les espaces intercotylédonnaires comme des sortes de conduits d'un grand 
labyrinthe, conduits qui communiquent {fous entre eux, et sont remplis par le sang 
maternel. 

Ce sont les artères de la sérotine qui apportent le sang maternel dans ces espaces 
sanguins. Réduites progressivement à leur endothélium, elles s'ouvrent directement sous 
forme de vaisseaux capillaires dans les espaces sanguins. Leur endothélium se conti- 
nue seulement avec celui qui sépare l'espace sanguin du tissu du placenta maternel. 

A cinq mois (fig. 146), — La sérotine représente une couche muqueuse de 3 millimètres 
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Fig. 146. — Muqueuse lutra-utéro-placentaire aux quatrième et cinquième mois. 
P, placenta. — À, tunique muqueuse. = B, tunique musculaire. 


d'épaisseur, située entre le placenta et la tunique musculaire. Les glandes sont élargies, 
sont devenues plus rondes, et montrent presque toutes dans leur fond et leur partie 
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moyenne, de l'épithélium, La couche compacte est devenue plus forte, et forme le pla- 
centa maternel, qui envoie dans le placenta fœtal des cloisons intercolylédonnaires ; 
quelques troncs villeux se divisent en deux ou trois branches plus petites, de premier 
ordre, qui s’enfoncent dans le placenta maternel, soil directement, soit en divergeant, en 
restant indivises, où en se divisant, mais qui envoient latéralement de nombreuses petites 
villosités courtes, de second ordre, dont un certain nombre pénètre de même dans le 
placenta maternel, On remarque, que, autour du sommet des villosités, au point d'ad- 
hérence avec le placenta maternel, le revêtement épithélial des villosités devient plus 


Fig. 147. — Coupe perpendiculaire à la surface de l'utérus et du placenta, au huitième mois de 
la gestation (d'après Léopold). 


M, tunique musculaire, — T, thromboses veincuses spontanées. — C, cellules rondes de la 
sérotine. — G, cellules géantes (Riesenzellen), — VV, villosités. — E, espaces glandulaires. 


rare, ou fait même complètement défaut; le corps de la villosité s'applique done direc- 
tement contre les cellules de la caduque. Les cloisons intercotylédonnaires, au centre 
«du placenta, ne pénètrent que jusqu'à la moitié du placenta fœtal, tandis qu'au bord 
«du placenta, elles vont jusqu'au chorion ; de sorte que les cellules de 1e joie “e 
trouvent directement appliquées contre le chorion, tantôt sous forme d un cône ee 
de chaque côté duquel, se trouvent les villosités et les espaces sanguins ; tantôt sous 
forme d'un cône brisé en deux ou trois parties; tantôt enfin sous forme de grands et de 
petits îlots, d'amas de cellules de la séroline, qui se sont détachés de ces unie 
trouvent ainsi perdus dans le placenta fœtal, De ià Fidée admise par Winkler el si . 
ker, que la sérotine contribuait à former le placenta fœtal, en fournissant joe ne 
une enveloppe. C’est la couche subchoriale de Winkler; Kôlliker el Léopold n set 
cette couche qu'au bord du placenta. Léopold à trouvé ces cônes de la séroline qui vont 
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jusqu'au chorion, recouverts par un endothélium, preuve que les espaces sa nguins inter- 
villeux proviennent bien des capillaires dilatés et superficiels de la sérotine, par péné- 
(ration avec effraction, des villosités choriales dans ces capillaires. 

Dans le cours du cinquième mois, apparaissent dans la sérotine, les cellules à noyaux 
multiples, cellules géantes que l'on rencontre en quantité innombrable dans la partie 
maternelle du placenta à terme. Elles-se développent et se multiplient avec une 
rapidité incroyable. Visibles d'abord entre les faisceaux musculaires les plus internes 
de la paroi ntérine, surtout au voisinage des gros vaisseaux, et dans les couches 
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Fig. 148. — Utérus avec placenta, à la fin de la grossesse. 


S, sérotine, — CG, couche des glandes. — M, tunique musculaire. 


profondes de la séroline, elles ne (ardent pas à gagner la couche compacte ; elles sont 
irrégulièrement disséminées entre les autres cellules (voir fig. 1#%, p. 189, et fig. 1#7, 
p. 193). 

Les vaisseaux, comme dans le quatrième mois, sont constitués par des artères dont 
la paroi S'amineil dans le voisinage des villosités, et qui se dilatent et s'ouvrent directe- 
ment dans les sillons intervilleux. Le sang passe donc des vaisseaux dans un réservoir 
colossal, divisé en facunes communiquant toutes entre elles, par les villosités et leurs 
branches. Ce sang y est repris par la veine marginale et les veines de la sérotine. Ces 
veines beaucoup plus considérables que les autres, communiquent avec les veines de la 
musculaire, el rassemblent le sang du côté des cotylédons (voir fig. 145 et 146, p. 191 
et 192). 

La veine marginale, au contraire, rassemble le sang des parües latérales du placenta : 
elle représente un gros vaisseau situé au bord du placenta, directement dans l'espace 
qui sépare la sérotine du chorion, el présente à sa face interne de larges ouvertures, qui 
communiquent avec les espaces intervilleux, aussi bien les espaces intervilleux sous- 
choriaux, qu'avec ceux qui sont situés directement dans Île placenta maternel. Les 
cloisons qui séparent ces ouvertures, sont formées par les villosités elles-mêmes, ou les 


Jots sus-décrits de cellules de la sérotine. En dehors, les parois veineuses se rappro- 
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chent, et communiquent assez souvent par une courte branche, avee une deuxième veine 
qui leur est parallèle. 

La cireulation placentaire est done ainsi assurée. Le sang amené par les artères est 
versé dans les lacs sanguins; les villosités y plongent et s'y baignent jusqu'au chorion, 
et, alors, une fois que ces villosités lui ont emprunté son oxygène, il passe dans le sinus 
marginal, et de là, dans les veines qui le ramènent au niveau de l'insertion placen- 
taire. 

Si l'on veut bien se rappeler que les vaisseaux ombilicaux contenus dans la villosité, 
ne sont séparés du sang maternel, que par une fine couche du tissu de la villosité, et 
par le revêtement épithélial de cette villosité, on comprend combien les échanges de 
matériaux entre la mère et l'enfant, sont faciles et rapides. | 

Du sixième au septième mois. — Les seuls changements à noter, consistent en ce que, 
sur le bord aplali du sinus marginal, apparaissent deux ou trois grosses veines, dont la 
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Fig. 149. — Schéma du placenta utérin, et du placenta fœtal, au terme de la gestation 
(d'après Léopold). 


AM, amnios. — CH, chorion. — GC, couche comprenant les caduques utérine et réfléchie. — 
EG, espaces glandulaires. — M, tunique musculaire. — $S, portion de sérotine. — LS, grandes 


lacunes du système sanguin. — V, villosités avec ramifications. — v, vaisseau utérin aboutissant 
à une grande lacune. 


plus interne porte directement son sang dans les cotylédons, et s'anastomose par de 
courtes ou longues branches, avec les veines externes. 

À huit mois, on voit se passer un phénomène important déjà signalé par Friedländer, 
c’est la thrombose spontanée d’un certain nombre de veines, au niveau du point d'inser- 
tion placentaire. Cette thrombose s'opère par pénétration dans les veines, des cellules 
géantes de la sérotine. D'abord situées, soit par groupes, soit par trainées, le long des 
vaisseaux veineux, ces cellules s'insinuent dans les parois des tissus veineux, refoulent 
en les écartant les cellules endothiliales, et parviennent ainsi jusque dans l'intérieur 
de ces vaisseaux, où leur présence amène la coagulation du sang (fig. 1#7). 


196 GROSSESSE. 

En môme temps, les parois de ces vaisseaux présentent un autre phénomène, c'est Ia 
produetion d'un tissu conjonctif, qui tend à remplir plus où moins leur calibre. 

A la fin de la grossesse (fig. 148, 149). — Il existe donc dans le placenta une stase veineuse 
normale, et vraisemblablement constante el modérée ; mais si, par suite de ces throm- 
boses trop mullipliées, où d'un trouble accidentel de la circulation placentaire, cette 
Stase veineuse se trouve dépasser les limites normales, on peut se demander si elle ne 
peut pas produire ces extravasals sanguins, el Ces nOYaux fibrineux que lon rencontre 
si souvent; sielle ne peut pas compromettre la vie du fœtus; si enfin on ne pourrait pas y 
lrouver la cause déterminante des premières contractions utérines, et du début de l'ac- 
couchement, On sait en effet que Brown-Séquard, dont Kebrer partage l'opinion, a 
montré que l'irritabilité de l'utérus augmente avec la grossesse, el que la présence de 
l'acide carbonique dans le sang maternel suffit à exciter les contractions utérines. 

Si cette dernière opinion se trouvait justifiée (mais, comme le fait remarquer Kebrer, 
il faut attendre des expériences plus précises que celles de Brown-Séquard), on trouverait 
dans l'hypérémie veineuse du placenta à la fin de la grossesse, une explication très 


importante de l'apparition des premières douleurs. 


Nous verrons, quand nous étudierons les fonctions du fœtus, quel rôle impor- 
tant joue le placenta. 


S 7. — Cordon. 
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Le cordon ombilical est l'organe qui met en communication le fœtus et la 
mère. Au début, le cordon n'existe pas, et ce n'est qu'après la formation dela 
vésicule allantoïdienne, et le développement des vaisseaux ombilicaux, que le 
cordon commence à se constituer. À ce moment, il représente un conduit 
limité extérieurement par une enveloppe externe, la gaine anmiotique, et 
renfermant dans son intérieur, le pédicule de la vésicule ombilicale et le pédi- 
cule de l’allantoïde. Le pédicule de la vésicule ombilicale s’atrophiant et se 
réduisant à une sorte de filament plein, le cordon se trouve définitivement 
constitué par le pédicule de l’allantoïde qui contient les vaisseaux ombilicaux 
et par la gaine ammiolique. D'abord très court et large, le cordon se réduit de 
plus en plus, par suite de la formalion des parois abdominales et de l'ombilic 
cutané ; mais il est encore largement en rapport avec l'intestin, qui envoie par 
l'ouverture ventrale, une anse intestinale qui pénètre jusqu’à une certaine 
hauteur du cordon, À mesure quel’ombilic tend à se fermer, l’anse inteslti 
rentre dans l'intérieur de ne ; Mais nn oi 
Lestin n'est pas encore complète au moment de la naissance, et la pré- 
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sence de cette anse intestinale dans le cordon, constitue la hernie ombilicale 
congénitale. 

A mesure qu'il grandit,le cordon, qui d’abord présentait des bosselures et des 
renflements par places, perd ces bos- 
selures, devient moins volumineux en 
s’allongeant, et commence, à partir du 
troisième mois, à se contourner en spi- 
rale. À terme, le cordon représente une 
Lige grosse comme le doigt, d’une cou- 
leur blanchâtre, d'aspect lisse et poli. Il 
est plus ou moins transparent, et on voit 
dans son épaisseur, une longue traînée 
bleuâtre, qui est due à la veine ombili- 
cale gorgée de sang. 

I. Zongueur du cordon. — La lon- 
gueur moyenne est de 45 à 60 centi- 
mètres, mais elle n’a rien d’absolu, et il 
n'est pas rare de rencontrer des cor- 
dons beaucoup plus longs et beaucoup 
plus courts. Le plus court que nous 
ayons rencontré avait 28 centimètres, 
le plus long 1%,30. Tarnier, dans ses re- 
cherches faites à la Maternité, a ren- 
contré une fois un cordon de 17 centi- 
mètres, et une fois de 1",16. Churchill 
en a rencontré un de 2,20; Schneider, 
de 3 mètres, et Chantreuil à cité un cer- 
tain nombre de chiffres intermédiaires. 
Cette longueur exagérée du cordon 
n’est pas, et cela se comprend, inoffen- 
sive pour le fœtus, car le cordon se 
{trouve ainsi exposé à des compressions, 
à des déplacements, à des enroulements, 
qui peuvent compromettre plus ou 
moins l'existence de ce fœtus. 


Su à 


Fig. 150. — Entor- Fig. 151, — Entortille- 
tillement d’une ment des deux artères 


IL. Volume du cordon. — On peut dis- seule artère om-  ombilicales. 
tinguer les cordons en gras ef mai-  bilicale. 
qres. Ces variétés sont dues aux diffé- À, renflement de l'artère. — B, bosselure 


rences de quantité de la gélatine de  variqueuse de la veine (Tarnicr). 
Warthon. 

IT. Torsion. — Le cordon dans la grande majorité des cas est tordu sur lui- 
même de gauche à droite (fig. 150 et 151), plus rarement de droite à gauche. 


Darniet emo b0NCoNdonS.. 7... FACHMONE tonns AeAnene «ss ee 
— —  àdroite........... 15 

: : , 

{ Cordons tordus à gauche.......... 114 


Neugebauer, sur 160 cordons, ..,... : à c 
Mn AS ? 160 c | / = OC idrOitER Set verte 39 


198 GROSSESSE, 


re ue One 
ee ( Cordons tordus à gauche,......... 249 

CRO1, SUT 21H COTUONS 6... . : - 
PR nr ea à ' _ ml oooce sn CU) 


La cause de la torsion du cordon'n'est pas encore exactement connue. Freidreich, Kilian, 
l'attribuent aux mouvements giratoires de l'embryon: Haller, à ce que les vaisseaux se 
développent plus rapidement que leur gaine; Neugebauer, à ce que la veine ombilicale 
est plus développée que les artères; Simpson, à ce que l'artère ombilicale droite est 
plus développée que la gauche, et recoit plus de sang. 


Le nombre des spires du cordon est lui-même extrêmement variable. 
Ainsi Kilian a vu 12 et 17 tours de spire, Blume, 33, Dohrn, 85, Mecke), 95. 
C'est dans ces cas que la vie de l'enfant à pu être sérieusementcompromise et 
la grossesse entravée. La gélatine de Warthon est en effet alors rare, ou même 
absente au niveau du point (tordu. Le calibre des vaisseaux est réduit, leurs pa- 


Rien). 


Fig. 154. 


Fig. 152 à 154. — Circulaires du cordon ayant déterminé des altérations du fœtus (d'après Hôrder). 


rois rapprochées, et la circulation fœtale par suite, peut être 
gênée. À un degré plus avancé, cel 
etla mort du fœtus ( 
etc. (fig. 152 à 457). 


plus ou moins 
à peut aller jusqu’à l'atrésie complète 
cas de Meckel, Dohrn, Blume, Kilian, d'Outrepont, Elsässer 
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Dans certains cas de grossesse gémeilaire, les cordons des jumeauxse trouveni 


ag 


réunis et comme lacés ensemble. Chantreuil en a cité un certain nombre de cas, 


Fig. 157. — Circulaires du cordon (d'après Horder). 


Fig. 156. — Circulaires du cordon. 


IL n'est pas rare de voir le cordon présenter des nodosités et des saillies; les 


unes tiennent à une simple accumulation de la gélatine de Warthon, les autres, 
à un vérilable entortillement des vaisseaux (voir fig. 1 50 et 454, p. 197). 
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Peu sérieuse pour la mère, la torsion exagérée du cordon est, on le voil, 
souvent grave pour le fœtus, et elle l’est d'autant plus que la torsion est plus 


localisée. 


x ‘1° , 
IV. /nsertion. — Le cordon aboutit, d’une part, à l’ombilic cutané, de Pautre, 


a qe À 
ll 


RUIRS 


Fig, 158. — Insertion vélamenteuse en forme de fourche 


(nsertio velamentosa furcalis). 


a, cordon. — bb, vaisseaux du cordon cheminant iso- 
lément sur les membranes, — ce, déchirure des mem- 
branes ayant livré passage au fœtus. — dd, face externe 
du placenta, — ee, bord externe du placenta (Martin 
Atlas). 


au placenta. Au niveau de l’om- 
bilic cutané, la peau avant de 
se souder avec le cordon, pré- 
sente un petit prolongement 
qui cesse brusquement, au 
point où commence le véritable 
cordon, 


Robin a constaté que la veine 
ombilicale cesse de présenter des 
vasa-vasorum, dès sa sortie de la 
peau, au niveau de sa pénétration 
dans le cordon, en un mot, ne 
renferme pas de capillaires. 

La peau cesse brusquement el 
nettement, au niveau de sa conti- 
nuité avec le cordon, et elle pré- 
sente à ce niveau un cercle capil- 
laire, qui entoure la base de cet 
organe à quelques millimètres de 
la continuité du derme et de fa 
substance du cordon, Ce cercle vas- 
culaire est en connexion avec l’ar- 
tère et la veine tégumentaire abdo- 
minale, de chaque côté de la ligne 
médiane du corps. L'épiderme seul 
de la peau se continue sensible- 
ment avec l'épiderme du cordon. 
Du cercle vasculaire ainsi formé, 
partent des vaisseaux {rès fins qui 
se dirigent vers le cordon. Arrivés 
à » ou 6 millimètres de ce cercle 
vasculaire, c’est-à-dire à la limite 
cutanée, ces capillaires artériels se 
recourbent en anses, pour revenir 
parallèlement aux veinules, et se 
réunir à d'autres qui se jettent 
dans la veine du cercle, La vaseu- 


larisation et le tissu du derme cessent ainsi nettement sur une même ligne circulaire, 


et l'on ne voit pas danse capillaire terminale dépasser d'une manière appréciable, celles 


qui l’avoisinent., Plus profondément, le {issu lamineux sous-eutané interposé aux vais- 


seaux à la base du cordon, offre des capillaires qui se terminent aussi de la même 


façon, mais qui s'avancent à { ou 2 


niveau des anses capillaires du derme, 


2 millimètres plus avant dans le cordon, que le 


Cette d'sposition de la peau et de ses vaisseaux explique pourquoi après 
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la ligature, et quelle que soit la distance où elle ait été placée, le cordon tombe 
toujours au niveau de ce repli cutané. 

L'insertion placentaire du cordon n'est pas absolument fixe. Tantôt située 
au centre ou près du centre du placenta, elle est dite centrale ; tantôt près du 


Fie, 159, — Insertion vélamenteuse en raquette (d'après Eobstein, 1801). 


bord, elle est dite marginale ou en raquette (fig. 139). Dans ce cas, elle s'accom- 
pagne toujours de la dissociation des vaisseaux qui aboutissent à des points 
différents de la circonférence placentaire. Dans quelques cas, moins rares peut- 
être qu’on ne l’admet, car nous en avons vu pour notre part trois exemples, 
le cordon n'arrive même pas jusqu’au bord du placenta, mais il pénètre 
entre les membranes et se continue avec elles à une distance plus ou moins 
grande de ce dernier. C’est l’énsertion vélamenteuse (fig. 160) : à partir de ce point 
les vaisseaux du cordon se rendent au bord du placenta, soit en cheminant 
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: ! j ° ou de 
ensemble, soit en s'écartant les uns des autres en forme de fourche 
patte d'oie, insertion en fourche (lg. 158). 


Fig. 160. — Insertion vélamenteuse (d'après Benkiser, 1831). 


Enfin, Chantreuil siwnale comme eas exceptionnels, ceux où le cordon adhère au 
corps de Pembryon, où à lamnios, ef eeux où des anses adhèrent entre elles. Is 
coexistent presque toujours avec les adhérences du placenta, et des monstruosités fœtales. 
Puis, les anomalies et les lésions des vaisseaux ombilicaux, et les tumeurs du cordon, 
soil associées à la mole hydatique, et de même nature qu'elle, soit des cas plus extra- 
ordinaires encore, comme celui de Ruysch, qui a vu naître un enfant fort et vigou- 
reux, dont le cordon présentait une tumeur dure, composée d'une substance en partie 
charnue, en partie hétérogène, et mêlée d'un peu d'humeur. 


V. Structure (fig. 461). — Le cordon est essentiellement constitué par les 
artères et la veine ombilicale, entourées de la gélatine de Warthon, substance 
lransparente, incolore, gélatineuse (tissu inter-annexiel de Dastre) dans laquelle 
Renaut distingue un tissu muqueux proprement dit. et un tissu périvasculaire. 
Dans des cas rares, il existe deux veines ombilicales et une seule artère. Les 
arlères marchent côte à côte, et décrivent autour de la veine une série de tours 
de spire. D'après Hyrtl, chaque vaisseau possède en outre une torsion pro- 
pre, Il est tourné en spire autour de son propre axe, ou décrit un pas de vis 
autour d'un axe imaginaire, Hvrtl et Berger ont constaté sur des cordons 
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insufflés et desséchés, que les artères et les veines sont pourvues de valvules 
constituées par toute l'épaisseur des parois, repliées à l'intérieur du vaisseau. 
Les artères ne possèdent qu’une tunique interne, de sorte que le sang n'y 
progresse que sous l'influence de la pression du cœur du fœtus. Leurs val- 
vules sont semi-lunaires et circulaires, et constituent plutôt de simples rudi- 
ments de valvules, auxquels correspondent à l'extérieur des rétrécissements, 
qui donnent aux artères une forme, par places moniliforme, dans d’autres 
points, rétrécie. Quelquefois, la réunion de plusieurs de ces valvules constitue 
un véritable diaphragme percé d'un trou, 

Le nombre des valvules dans la veine est très variable. Les veines non tor- 
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Fig. 161. — Structure du cordon. 

À, artères ombilicales 1, 1’, enroulées autour de la veine ?, — Rétrécissement indiquant la pré- 
sence de replis 3,3". — Replis semi-lunaires 4, 4. — Replis diaphragmatiques ou circulaires 5, 5”. 
— B, veine 1 ouverte sur la face latérale, présentant un rétrécissement 2, au niveau d'un 
repli intérieur 3". — Replis semi-lunaires 3, 3! 3”. — C, coupe de la veine et des artères, per- 


pendiculaire à leur axe longitudinal, montrant un repli appartenant aux artères, dont l'un ? 
semi-lunaire, l’autre 3 diaphragmatique. 


dues ou peu tordues, en sont tout à fait dépourvues, tout au plus y voit-on 
des traces de valvules. Les veines fortement tordues, au contraire, possèdent 
souvent une grande quantité de valvules de 4 à 2 mill. de hauteur. Berger 
refuse le nom de valvules à ces replis, et leur donne le nom de replis semi- 
lunaires. | 

Le cordon ne possède pas de vaisseaux lymphatiques, mais Schottet Valentin 
y ont décrit des filets nerveux, que Kôlliker a pu suivre jusqu'à 8 ou 10 cent. 
de l’ombilic. Virchow conteste au contraire leur existence. 
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VI. Circulaires. — Le cordon peut offrir ce que l’on appelle des cérculares. 
Ce sont des enroulements du cordon autour des différentes parties du fœtus ; 
on les rencontre par ordre de fréquence : 

4° Au cou, le cordon faisant généralement un ou deux tours. Nous en avons 
vu trois et quatre; d’après Chantreuil, Rouzé, Bailey, Campbell en ont vu 6, 
Baudelocque, 7, M° Waldwogel, 8. 

2° Au tronc, alors ils sont, ou limités au tronc, ou comprennent en même 
temps les membres. Tantôt le cordon passe en écharpe sur le dos du fœtus, 
tantôt celui-ci est complètement à cheval sur son cordon. 

3° Aux z2embres, rarement les circulaires sont limités aux membres, ils se 
compliquent alors de circulaires du cou, du tronc; 
de là des entortillements plus ou moins compliqués. 
Un des faits les plus curieux est celui qui a été 
communiqué à Chantreuil par Trélat (fig. 162). 

Les circulaires sont très fréquents, on les ren- 
contre en moyenne, 1 fois sur 5 ou 6 accouchements. 
Ceux du cou sont la règle; sur 967 cas observés à la 
clinique, il y a 953 cas de circulaires du cou, contre 
14 du tronc et des membres. 

Les causes sont: la longueur du cordon, la quan- 
tité exagérée du liquide amniotique, le petit dévelop- 
pement du fœtus, les mouvements exagérés de la 
mère et de l'enfant, enfin certaines prédispositions 
individuelles. 

Les signes sont, les uns, des signes de brièveté ac- 
cidentelle ou relative du cordon, que nous allons re- 
trouver tout à l'heure, .les autres propres'aux cir- 
culaires. Ainsi, Charrier, Winckel, ont senti nette- 
ment, par le palper abdominal, une anse du cordon 
PR surle dos du fœtus, à travers les parois de l'abdomen 

niqué par M.le professeur  €t de l'utérus. Dans un certain nombre de cas, on a 

TFrélat. constaté l'existence d’un bruit de souffle isochrone 

au pouls fœtal, souffle ombilical. Ce signe est loin 
d'être constant. Le toucher ne donne de renseignements que pendant l'accou- 
chement, et par exception. 

Inoffensifs en général, les circulaires peuvent pourtant dans certains cas 
devenir un obstacle à l'accouchement. Is peuvent même à eux seuls entraîner 
la mort de l'enfant. Mayer sur 685 cas de circulaires, a vu 49 morts, dont 
18 par le fait seul des circulaires; Veit, sur 442 cas, a noté 63 enfants nés en 
état de mort apparente, et 7 morts. Les dangers varient avec la présenta- 
tion du fœtus, le siège des circulaires, leur nombre et le degré de constric- 
on. C'est surtout dans les cas de présentation pelvienne, et lorsqu'ils 
siègent au cou qu'ils sont les plus dangereux. Lorsqu’en effet ils siègent sur 
une autre partie, les lésions qu'ils déterminent sont moins immédiatement 
funestes, et c'est seulement par la compression exercée sur le cordon, qu'ils 
compromettent la vie du fœtus. Lorsque le cordon forme des circulaires, 
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non seulement il subit une compression qui peut aboutir à l'asphyxie, mais 
il exerce lui-même sur les parties, une constriclion, qui peut non seulement 
déterminer une gêne de la circulation en retour du cerveau, la congestion du 
cerveau, et aboutir à l’asphyxie, mais peut aller plus loin, et déterminer 
des ecchymoses, des sillons, qui, suivant Chantreuil, pourraient être assez pro- 
noncés pour aller jusqu’à la section non seulement des parties molles, mais 
même des parties osseuses (Bailey, Blume (fig. 163), Siebold (fig. 164) Bart- 
scher, Heyfelder, Eichorn, Crede, Buchanan, Owen, Morgagni, Montgomery, 
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Fig. 163. — Cas de Blume, fœtus dont le cou est en- Fig. 164. — Cas de Siebold (réduction, 
touré par plusieurs circulaires qui ont déprimé les d’après un dessin, de la thèse de 
parties molles jusqu'à la colonne vertébrale. Nonancourt). 


Adams (fig. 165), Beaty (fig. 166), Hillairet (fig. 167) ete.). Voy. encore (fig. 152 
à 157, p. 198.) 

C’est surtout au moment de l'accouchement que les circulaires ont de 
l'influence, ils peuvent en effet retarder l'accouchement, soit par eux-mêmes 
(fœtus à cheval sur son cordon), nous en avons vu un Cas, soit en déterminant 
la brièveté relative du cordon. 

Le traitement est nul pendant la grossesse, Pendant l'accouchement, alten- 
dre le dégagement de la partie fœtale, et s’il existe des circulaires les dégager, 
soit sur la tête, soit sur les épaules, et si le dégagement est impossible, sec- 
tionner le cordon, etterminer l'accouchementle plusrapidement possible. Enfin, 
si l'enfant est menacé avant le dégagement de la tète, appliquer le forceps. 
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Dans le cas de grossesse gémellaire, les circulaires sont plus rares. D'après 
Chantreuil, Fricke n’en aurait trouvé que 9 cas, 5 de circulaires, 2 de nœuds et 
1 de nœuds avec circulaires. Sur ces 9 cas, il y eut # accouchements à terme, 


Fig. 165. — Cas d'Adams, sillon Fig, 166. — Cas de Beaty, fœtus Fig. 167. — Cas d'Hillairet, 
profond de la jambe gauche de quatre mois, présentant au construction du tronc du 
produit par un double circu- tiers supérieur au bras gau- cou par des circulaires du 
laire du cordon, chez un fœtus che une dépression profonde cordon. 
de trois mois. produite par une anse du cor- 

don, 


2 entre sept et huit mois, et 3 avortements, du troisième au quatrième mois. 

VIL. Briéveté du cordon. — Elle peut être absolue où naturelle, c'est-à-dire que 
le cordon est naturellement au-dessous de la moyenne, ou relative, produite 
par des circulaires. Les cordons les plus courts qui aient été observés l'ont été 
par Sclafer, il n'avait que 10 mill. à peine; Malgouyré, 6 cent. 75; Meissner, 
Reale, 11 cent, Depaul, 12 cent. De 30 à 40 cent., ils sont fréquents, mais au- 
dessous de 20 cent. ils deviennent très rares. 

Mason Good, Stute, M° Danthez, Thouret, ont même cité des cas où le cor- 
don faisait absolument défaut, 

La brièveté ne commence que quand le cordon est assez tendu entre le 
placenta et le fœtus, pour qu'il n'en reste pas de partie disponible, qui permette 
à l'enfant d'être expulsé hors des parties génitales. 

Devilliers a montré que, sur 100 enfants d'un volume et d'une longueur 
moyenne, le cordon ayaut 60 cent., dépassera la longueur totale du fœtus 
de 11 à 13 cent., la moitié sus-ombilicale de 0",33, et la moitié sous-ombi- 
licale de 0%,28; et que la longueur Lotale de l'utérus et du canal à parcourir, 
n'étant que de 0,40 à 0",53, le cordon de longueur normale et libre, mesure 
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une étendue plus que suffisante, pour permettre la libre expulsion du fœtus. 
Que, d’un autre côté, chaque circulaire autour du cou de l'enfant emploie 
de 0®,18 à 0,20; autour d’un membre, de 0,10 à 0",15: autour du tronc, soit 
en anse autour des épaules, soit en passant par le périnée, de 0,25 à 0,35: 
et que dans le cas de présentation de l'extrémité céphalique, il faut qu'il reste 
au moins 0%,15, et 0,20 dans le cas de présentation de l'extrémité pel- 
vienne, pour que la partie fœtale puisse sortir au-dessous du pubis. Dans quel- 
ques cas la brièveté absolue a coïncidé avec des vices de conformation. Carus 
et Frœbel ont même voulu voir dans la brièveté du cordon, la cause de ces 
vices de conformation. 

Signes. a. Brièvelé absolue. — Pendant la grossesse, il existerait une dou- 
leur très vive vers le fond de l'utérus, et les mouvements du fœtus, qui 
seraient plus limités, seraient très douloureux vers ce point. Pendant le tra- 
val, la dilatation se ferait lentement, malgré des douleurs très énergiques. 
fréquentes. Les parois utérines conserveraient dans l'intervalle des douleurs 
une certaine dureté. Le fond de l'utérus resterait élevé, il n’y aurait pas de 
tendance aux douleurs d'expulsion. On constaterait le souffle ombilical, et 
enfin, dans certains Cas, il y aurait une sensation de résistance, puis de déchi- 
rure avec craquement, indiquant la rupture du cordon. Ces signes sont bien 
hypothétiques. 

b. Brièveté accidentelle. — Tout en étant encore bien peu certains, les 
signes de la brièveté, au moins certains d’entre eux, acquièrent plus d’im- 
portance. Devilliers signale pendant la grossesse : des douleurs prématurées, 
douleurs siégeant surtout dans les reins et s'irradiant dans le ventre, et appa- 
raissant plusieurs semaines, plusieurs jours avant le travail; la rupture préma- 
turée des membranes, elle constitue selon nous plutôt l'exception que la règle ; 
la diminution d'étendue des mouvements du fœtus ; Devilliers lui accorde une 
certaine valeur dans les dernières semaines et les derniers jours de la gros- 
sesse. D'autres fois, au contraire, les mouvements seraient brusques et désor- 
donnés. Cette diminution des mouvements parait augmenter avec le déve- 
loppement du fœtus. Elle n'a donc qu'une valeur relative. Enfin le fond de 
l'utérus reste élevé, même jusqu’à une période avancée de la dilatation utérine. 
Bruit de souffle fœtal. 

Pendant le travail. — Les signes sont : la lenfeur du travail, dù à l'affaiblis- 
sement et au ralentissement des douleurs, qui persistent même après la rup- 
ture des membranes et la dilatation complèle, sans obstacle apparent du 
côté de la mère ou du fœtus. Quelquefois même les douleurs sont régulières, 
mais la progression de la partie fœtale est lente et difficile ; le ralentissement 
de la dilatation ; la nature des douleurs qui sont pénibles comme dans tous 
les accouchements lents, quelquefois, coupées, comme suspendues au milieu 
de l'effort, d'autres fois n’offrent pas de caractère expulsif. L’utérus présente 
des points particulièrement douloureux, à l'ombilie, au fond de l'utérus ; sou- 
vent il y a des douleurs lombaires ; la résistance de l'utérus qui reste dur dans 
l'intervalle des contractions, il y à une sorte de tension, d'éréthisme analogue à 
celui que produit le seigle. Les mouvements de descente et de retrait de la tête 
ne se montrent réellement qu'à la partie inférieure du canal pelvien : ils sont 
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dus bien plutôt à la résistance du périnée et des parties molles; jamais il n'y à 
de retrait brusque de la tête. Bruit de souffle ombilical; des troubles des bruits 
du cœur fœtal; écoulement prématuré du méconium ; hémorrhagie avant 
ou au moment de l'expulsion du fœtus; enfin la tension du cordon, qui ne 
peut s’apprécier qu'exceptionnellement et tardivement. Tous ces signes, on le 
voit, n'ont rien de bien caractéristique, et peuvent se rencontrer dans d’autres 
états que la brièveté : souvent même ils font défaut, et la brièveté passe ina- 
perçue, par absence complète de symptômes. 

Demeaux, Zeller, Osiander, Joerg, croient que la brièveté peut déterminer 
les présentations anormales du fœtus; Kohlschuetter, au contraire, y voit un 
effet de ces mauvaises présentations. 

Dans quelques cas, la brièveté du cordon a été suffisante pour déterminer 
le décollement du placenta, la rupture partielle ou totale du cordon, et l’in- 
version de l'utérus, Le décollement se traduit par une hémorrhagie, et la 
rupture se fait avec un bruit, avec un craquement, que l'on perçoit surtout dans 
le cas de tractions artificielles ; en même temps on a la sensation d’une résis- 


Fig. 168. — Nœud simple (cette figure et les sui- Fig. 169, — Nœud double ou en huit de 
vantes sont tirées du mémoire de Read). Knots chiffre, 
on the umbilical Cord. The American Jour- 
nal, 1861. 


lance vaincue. Quant à l'inversion utérine, elle a été observée une fois par 
Smith. 

Peu grave pour la mère, le pronostic est plus sérieux pour l'enfant, aussi 
l'intervention est-elle assez souvent réclamée, pour que les auteurs considè- 
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rent la brièveté du cordon comme une véritable cause de dystocie, et réser- 
vent son étude pour ce chapitre. 

Attendre d'abord, rompre ensuite les membranes, et terminer l’accouche- 
ment aussitôt que l’état des parties maternelles le permet, et que l’intérêt de 
l'enfant le réclame : tel est le traitement à suivre. 

VIT. Nœuds du cordon. — Les nœuds du cordon, qu'il faut bien se garder de 
confondre avec les nodosités, les bosselures du cordon sont simples (fig. 169) ou 
compliquées, uniques où multiples (fig. 170 à 177). 

Chantreuil les divise en nœuds anciens, c'est-à-dire formés pendant Ja gros- 
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Fig. 170. — Nœud de Baudelocque, tel qu'il a Fig. 171 — Nœud de Baudelocque, tel qu'il a 
été trouvé à la naissance. dû être au moment de sa formation. 


sesse, et nœuds récents, c'est-à-dire formés au moment de l'expulsion du fœæ- 
tus. Dans le premier cas, les lissus ontété comprimés, et ils sont souvent atro- 
phiés, tandis que dans le deuxième cas, aucune altération organique n’a eu le 
temps de se produire. Les nœuds anciens sont plus fortement serrés, plus petits. 
La gélatine de Wharton est peu abondante, surtout dans les parties du cordon 
qui sont comprimées dans le nœud. Une moitié de l'endroit noué est aplatie, 
pendant que l’autre moitié correspondante conserve son état normal. Si l’on 
défait le nœud, l'endroit où il existait, reste reconnaissable à cet aplatissement, 
à des courbures qui ne disparaissent pas, enfin à une tuméfaction légère au- 
dessus et au-dessous du point où était le nœud. Hyrtl a noté la compression 
et le tiraillement des vaisseaux dans l'épaisseur du nœud. 


SS 


CHARPENTIER. — Accouchements. 4 
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Comme causes on peut invoquer la longueur du cordon, l'abondance du 
liquide amniotique, les mouvements exagérés de la mère et du fœtus. La seule 
différence qu'ils offrent au point de vue de leur formation, c'est que les nœuds 


Fig. 172. — Nœud de Leyman, tel quil a Fig. 113. — Nœud de Leyman, forme 
été trouvé à la naissance. intermédiaire. 


anciens peuvent être multiples, et exister en un point quelconque du cordon, 
tandis que les nœuds récents, sont toujours situés au-dessus de l'extrémité 
fœtale opposée à celle qui se présente. 


Fig. 174. — Nœud de Leyman, tel qu'il a du Ôtre au moment de sa formation. 


Ces nœuds sont-ils inoffensifs, ou, au contraire, peuvent-ilscompromettre la 
vie de l'enfant. Lée a cité un cas où la circulation était absolument impossi- 


Fig. 175. — Nœud de W. Newman, nœud formé sur le cordon du premier enfant, et dans la 
boucle duquel passe Ie cordon du second enfant. 


ble; dernièrement Guéniot, ayant, dans un cas de grossesse gémellaire, observé 
la mort des deux enfants, et ayant constaté que les cordons étaient entrelacés 
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et reliés par un véritable nœud serré du Cordon, à cru pouvoir attribuer la 
mort des fœtus à la compression et à la constriclion exercées par ce nœud 
sur les cordons fœtaux. Blot, Tarnier, Depaul, ont vivement protesté, lors de la 
discussion académique qui a eu lieu à ce sujet (1881), contre cette manière de 
voir. D’après Tarnier, qui a fait des expériences à propos de ce fait, la circula- 


Fig. 176. — Circulaires avec un nœud; figure tirée de Smellie. 


tion ne pourrait être réellement interrompue, que dans le cas où il existerait 
trois nœuds contigus fortement serrés. Blot ni Depaul n’acceptent celte opi- 
nion, et ce dernier auteur à vu un enfant naître vivant, dont le cordon présen- 
tait cinq nœuds contigus. Nous nous rangeons, pour notre part, à l'avis de ces 
auteurs, nous avons toujours vu, dans les cas de nœuds du cordon observés 
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par nous, les enfants naître vivants, et le cas de Lée doit être considéré comme 


absolument exceptionnel. 
Ces nœuds, on le comprend, n’ont aucune importance pour la mère. 
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ARTICLE 1°°. — FOŒTUS AUX DIFFÉRENTS MOIS DE LA GROSSESSE, 


Ce n’est guère qu'à partir du troisième mois de la grossesse, que le produit 
de la conception prend le nom de fœtus, jusque-là tous les auteurs s'accor- 
dent à lui donner le nom d’embryon. Mais pour suivre l'étude du développe- 
ment de ce nouvel être, il faut le considérer dès ses débuts. Tandis qu'en 
France on divise la grossesse en 9 mois, en Allemagne on admet que la gros- 
sesse se divise en 410 mois de quatre semaines chaque. 

Atr mois. — Les plus jeunes des œufs humains recueillis sont ceux de 
Thomson, douze à treize jours, de Coste, Wagner et Muller (fig. 177, 178). 
L'embryon présente alors de 1 à 3 mill. de longueur (fig. 179). L'amnios est 
déjà formé, mais l'allantoïde fait encore défaut, car elle n'apparaît qu’à la fin 
de la troisième semaine; mais elle se développe si rapidement, qu’à la fin du 
premier mois, elle a porté partout les vaisseaux à la périphérie de l'œuf (fig. 180, 
181). A la fin du premier mois, l'œuf atteint le volume d'un œuf de pigeon, 
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, Q « 
l'embryon a 1 cent. de long, il possède un cordon extrêmement court, et le 


177. — OEuf humain de douze 
à treize jours. 


Fig. 


Fig. 178. — OEulf humain 
de quinze jours, œufre- 


Fig. 119. — Embryon de l'œuf 
de la figure précédente. 


présenté de grandeur 


1, grandeur naturelle. — 2, ouvert 


et grossi (d'après Thomson). son), 


naturelle (d'après Thom- 


1, vésicule ombilicale. —- 
2, sillon médullaire. — 8, 
partie céphalique de l'em- 
bryon. — 4, partie caudale de 
l'embryon. — 5, appendice 
membraneux (amnios). 


Fig. 180. — Ouf humain de quiuze à dix-huit 
jours. 


1, vésicule ombilicale, — 2, amnios. — 3, ca- 
vité de l’amuios. — 4,chorion. — 5, allantoïde. 
— 6, pédoneule de l'allantoide (ouraque). — 
7, bords de la large ouverture ventrale., — 8, 
veine omphalo-mésentérique. — 9, artère om- 
phalo-mésentérique. — 10, partie postérieure 
de l'intestin. — 11, cœur. — 12, aorte. — 13, 
œæsophage. — 14, arcs pharyngiens (d’après 
Coste). 


Fig. 181. — OEuf humain à la fin de la troisième 
semaine ou au commencementde la quatrième. 


A, l'œufde grandeur naturelle. — B, l'embryon 
de cet œuf grossi. — 1, amnios. — ?, vésicule 
ombilicale. — 3, premier arc pharyngien. — 4, 
bourgcon maxillaire supérieur de cet are. — 5, 
deuxième arc pharyngien, derrière lequel deux 
autres plus petits sont encore visibles. — 6, ébau- 
che des extrémités antérieures. — 7, vésicule au- 
ditive, — 8, œil, — 9, cœur (d'après Thomson). 


liquide amniotique commence à séparer l'amnios de l'embryon. 
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2e mois. — L'embryon est long de 2 à 3 cent., il pèse environ 4 grammes. 
L'œuf est devenu gros comme un œuf de poule, les rudiments des membres 
apparaissent, le cordon s'est développé, mais contient encore l'intestin. Les pre- 
miers points d’ossification apparaissent dans la clavicule et la mâchoire in- 
férieure. | 

A 3 mois. — L'embryon a de 7 à9 cent. de long, il pèse de 5 à 20 grammes. 
L’intestin est rentré dans la cavité abdominale, le cordon complètement formé 
commence à s'enrouler sur lui-même. L'ossificalion se manifeste un peu par- 
tout, les sexes se distinguent ; le fœtus en un mot se constitue absolument. 
La peau commence à se caractériser. Les ouvertures naturelles sont encore 
fermées, sauf l'anus. 

Du 4° au 5° mots. — La peau commence à se couvrir d'un duvet soyeux, le 
méconium, qui jusque-là était blane grisâtre, devient jaune verdàtre, et arrive 
jusqu'à l'intestin grêle. Le fœtus est long de 10 à 17 cent., et pèse environ 100 
à 120 grammes. 

Au 5° mois. — Le fœtus a de 18 à 27 cent. de long, et pèse de 250 à 280 gram. 

À 6 mois. — Le fœtus a de 98 à 34 cent. de long, il pèse environ 634 gram. 
Le tissu adipeux commence à se déposer dans la peau. La tête l'emporte de 
beaucoup comme volume, sur le reste du corps. 

À 7 mois. — Le fœtus est viable, c’est-à-dire qu'il est assez développé pour 
pouvoir vivre de la vie extérieure. Il à de 25 à 38 cent. et pèse environ 1,200 
ou 1,220 gram. Il fait des efforts d'inspiration, des mouvements prononcés, 
son cri quoique faible est très net, et il prend véritablement l'apparence d’un 
enfant. La membrane pupillaire a disparu, les paupières sont entr'ouvertes. 
Les testicules sont descendus, les ongles recouvrent toute la dernière phalange, 
mais le fœtus est maigre et a l'apparence d’un petit vieillard. 

À 8 mois. — Il a de 39 à 40 cent. de long, il pèse de 1,500 à 1,600 grammes. 

9e mois. — Jusqu'à terme, le fœtus se développe en prenant de plus en plus 
les caractères de la maturité, et à la fin de la grossesse, il diffère très peu de 
ce qu'il sera à son terme. Nous verrons tout à l'heure en détails, les caractères 
de l'enfant à terme. 

I résulte de ce qui précède, que le fœtus se modifie essentiellement, depuis 
le début jusqu'à la fin de la grossesse, et que en dehors des modifications 
internes qu'il subit, les phénomènes les plus sensibles sont son accroissement 
en longueur et en poids. 


Febling, donne le tableau TL (p. 215), contenant l'analyse quantitative des éléments 
constituants de 21 fœtus, aux différentes époques de la grossesse. 

Puis considérant l'ensemble de l'accroissement du fœtus, suivant les différents mois 
de la grossesse, il arrive au tableau IE (p. 215). 

Hecker, Duncan et Wernich ont étudié les conditions qui entravent où favorisent 
l’aceroissement du fœtus. Wernich à résumé les travaux de ses deux prédécesseurs, et 
est arrivé en comparant les tableaux qu'ils ont dressés, aux conclusions suivantes : 

1° Le poids des enfants nouveau-nés angmente d'une facon constante avec 
l'âge de la mère, jusqu'à vingt-neuf ans, et leur longueur jusqu'à quarante-quatre ans 
(Duncan); 
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Tableau I. — Analyse quantitative des éléments constituants de 21 fœtus. 
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Tableau II. — Accroissement du fœtus suivant les différents mois de grossesse. 
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20 Tout produit d'une grossesse subséquente dépasse en poids et en Jongueur le 
produit des grossesses antérieures ; | 

30 L'âge de la mére et le nombre des grossesses influent sur l'accroissement du poids 
et de la longueur du fœtus, chaque facteur agissant dans une mesure qui s'exprime 
par une progression. La concordance d'une grossesse quelconque avee l'âge moyen de la 
femme, agit d'une façon particulièrement favorable sur le développement du fœtus 
(Hecker, Wernich); 
| % Des intervalles très prolongés entre les grossesses successives, troublent moins 
l'accroissement progressif du poids, que des intervalles très courts (Wernich) ; 

50 Le changement de sexe trouble l'accroissement du poids des enfants, au détri- 
ment des filles nées plus tard; 

6° Les premiers enfants des mères réglées très tardivement, sont inférieurs en poids 
à ceux des enfants des autres femmes, surtout de celles qui ont été réglées de très 
bonne heure. 


ARTICLE 11. — FOŒTUS A TERME. 


$ 1er, — Poids et dimensions du fœtus. 


Le poids du fœtus à terme varie entre 3,000 et 3,500 grammes, mais il n’est 
pas rare de le voir rester au-dessous, ou s'élever au-dessus; et on peut dire, 
d’une façon générale, qu'il oscille entre 2,000 grammes et 3,500 grammes. Au- 
dessous de 2,000 grammes, un fœtus peut être considéré comme n'étant pas à 
terme, à moins d'états pathologiques. Nous avons vu qu’à sept mois le fœtus 
pèse, d’après Schræder, entre 1,200 et 1,220 grammes (n'oublions pas que, pour 
les Allemands, la grossesse est de dix mois de quatre semaines). Pour nous done 
le poids moyen est de 15 à 1,600 grammes, correspondant au huitième mois 
des Allemands. Au-dessous de ce chiffre l'enfant ne serait pas viable; il ne faut 
pourtant pas être absolu, car nous en avons vu un qui, né à sept mois moins 
une semaine, d'après le calcul le plus large possible, étant donnée la dernière 
époque des règles, ne pesait, pesé par nous, que 1,040 grammes, et que l’on a 
pu élever à force de soins; ce n’est qu'au bout de douze jours qu'il avait pu 
prendre le sein. D'un autre côté, les enfants de 3,800 à 4,000 grammes et au- 
dessus ne sont pas absolument rares, mais on peut considérer comme absolu- 
ment exceptionnels, les enfants qui pèsent plus de 5,000 grammes. Nous en 
avons pourtant vu deux, l’un de 5,150 gram., l'autre de 5,275 gram. Madame La- 
chapelle en cite un de 6,000 gram., Baudelocque de 6,500, Merrimann de 7,000, 
Groft de 7,500 et Cazeaux cite un enfant du poids de 9,000 gram. C'est jusqu’à 
présent le chiffre le plus élevé qui ait été constaté. Il est bien entendu que tous 
ces enfants ont été pesés absolument nus. 

Quant à la longueur, elle varie de 50 à 56 cent. Ce ne sont pas toujours les 
enfants les plus volumineux qui sont les plus longs. 

Le cordon ne s'insère pas à la partie moyenne du corps du fœtus; il s'insère, 
en général au-dessous de cette ligne moyenne. En consultant les feuilles re- 
cueillies à la Clinique, on voit que sur un enfant de 50 cent. de long, par 
exemple, il y a du sommet à l'ombilic 26 à 98 cent., et de l'ombilic aux talons 
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24 à 22 cent. ; on voit donc que le lieu de l'insertion du cordon n'a rien d'abso- 


lument précis. 


Le fœtus à terme présente une peau rosée, recouverte d’un enduit sébacé 


plus ou moins abondant, et d’un duvet qui, très dé- 
veloppé chez les enfants faibles et chétifs, l’est beau- 
coup moins chez les enfants forts et vigoureux; il 
existe surtout au niveau du cou, des aisselles, des 
épaules et des reins. Les cheveux plus ou moins 
longs sont diversement colorés. Les ongles dépas- 
sent l'extrémité des doigts, et arrivent au niveau des 
extrémités des orteils, les testicules sont dans le 
scrotum. Les petites lèvres sont généralement recou- 
vertes par les grandes; les mamelles sont saillantes ; 
les enfants crient vigoureusement, les mouvements 
sont très développés, ils urinent et rendent du mé- 
conium. 


Ribemont à appelé l'attention sur plusieurs points in- 
téressants. C'est d’abord le développement énorme du 
thymus, qui d'ordinaire est assez volumineux pour recou- 
vrir complètement les oreillettes, et descendre même plus 
ou moins bas, sur la face antérieure des ventricules, dont 
il est séparé par le péricarde. Puis le cœur qui, très 
rapproché du plan sternal et du plan latéral gauche, est 
au contraire assez distant du plan latéral droit et du plan 
dorsal; il est séparé du sternum en haut par ie thymus. 
Les premiers efforts inspiratoires de l'enfant portent le 
cœur en dedans, de sorte que sa pointe, qui répond au 
cinquième espace intercostal, et qui, chez l'enfant qui n'a 
pas respiré, est à 40 millimètres de la ligne médiane, ne 
se trouve plus qu'à 27 millimètres en moyenne de cette ligne 
médiane ; son centre répond au niveau du corps de la 
sixième vertèbre dorsale. Mais, contrairement à l'opinion 
généralement admise, Ribemont a démontré que le cœur 
est plus rapproché de { centimètre à 1 centimètre el demi, 
de l'extrémité pelvienne, que de l'extrémité céphalique. 
Nous verrons à propos de l’auscultation les conclusions 
qu'il en tire. 

Béclard a cru trouver dans le point d’ossification de l'é- 
piphyse inférieure des fémurs un signe positif de la matu- 


A 


‘ 
‘as 


Fig. 182. — Fémur d'un en- 
fant de deux semaines. 


1, substance compacte de 
la diaphyse. — 2, canal mé- 
dullaire. — 3, substance spon- 
gieuse de la diaphyse.—4,6pi- 
physe cartilagineuse avec ses 
vaisseaux. — 5, point d'ossifi- 
cation de l'épiphyse. 


rité du fœtus (fig. 182). Mais les recherches de Hecker et de Hartmann sont venues mon- 
trer, d’une part, que le point d'ossification, avec son diamètre de 5 millimètres, pouvait 


se rencontrer chez des enfants manifestement avant terme, et que d'une part, il pouvait 


arriver qu'il manquât chez des enfants bien nettement à terme, ou qu'il fût seulement 
indiqué, Hartmann, sur 40 fœtus de 8 mois, à trouvé 2 fois le point d'ossification; 
16 fois sur 62 de neuf mois; 27 fois sur 46, de 10 mois ; et sur 102 enfants à terme, 


au contraire, il a constaté 12 fois son absence. 
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$ 2, — De la tête du fœtus à terme. 


La tête du fœtus a la forme d’un ovoïde, à grosse extrémité dirigée en arrière. 
Elle se compose de deux parties, la face et le crâne. 

La face (fig. 183) se compose de quatorze os, deux impairs, le maxillaire 
inférieur et le vomer; six os pairs qui sont: les maxillaires supérieurs, les os 
palatins, les os unguis, les os propres du nez; les cornets inférieurs et les os 
malaires. 

Le crâne (fig. 184) se compose de huit os, quatre impairs : le frontal, l’oc- 


Fig. 183. — Tôte du fœtus à terme (profil). Fig. 184. — Tôte du fœtus à terme 
(sommet). 


OF, diamètre occipito-frontal. — O'M, diamètre BP, diamètre bi-parictal. 
occipito-mentonnier. — BT, diamètre vertical. 


cipital, le sphénoïde et l’ethmoïde; deux pairs : les deux pariétaux et les deux 
temporaux. Il se divise en deux parties : la vote et la base. 

La voñle du crâne est constituée en avant par le frontal, divisé en deux parties 
à sa partie supérieure, ces deux parties se soudent plus tard : sur les côtés, par 
les pariétaux et la partie écailleuse des temporaux ; en arrière, par l'occipital 
dans sa partie écailleuse. La base eslconstituée par la partie basilaire de l’occi- 
pital, le sphénoïde, l'ethmoïde et l'apophyse pétrée des temporaux. Tandis que 
les os de la base sont intimement unis entre eux, les os du crâne, au con- 
traire, sont séparés les uns des autres, et réunis seulement par des lames mem- 
braneuses, qui ne s'ossifient que beaucoup plus tard. De là une mobilité des os 
les uns sur les autres, qui leur permet un chevauchement notable, et par suite 
donne à la tète la faculté de se réduire au moment de l'accouchement, dans 
de certaines himites, sans danger pour l'enfant. 

Ces espaces membraneux qui séparent les os du crâne, constituent ce que 
l'on appelle les sutures et les fontanelles. Nous y ajouterons avec Budin la 
charnière occipitale. 
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Les sutures sont au nombre de cinq, ce sont : les sutures frontale, sagittale, 
lambdoïde et les deux sutures temporo-pariétales, qui sont inaccessibles au 
toucher, sur les têtes recouvertes de parties molles, car elles sont cachées par 
le muscle temporal. Les trois premières sont seules intéressantes pour l’ac- 
coucheur. 

La suture frontale ou fronto-pariétale sépare les deux pariétaux de l'os frontal ; 
elle est transversale, et est croisée dans son milieu par la suture sagittale; 
elle aboutit de chaque côté à l'écaille des temporaux. 

La suture sagittale, grande suture, s'étend d'avant en arrière, de la racine du 
nez au sommet de la suture lambdoïde, c’est-à-dire à l'extrémité supérieure 
de l’écaille de l’occipital. Elle comprend donc à la fois l'espace membraneux 
qui réunit les deux moitiés du frontal, et l’espace qui sépare les deux parié- 
taux, Elle est croisée par la suture fronto-pariétale. 

La suture occipito-pariétale où lambdoïlte (À des Grecs), est formée par l'union 
du bord postérieur des pariétaux avec l'écaille de l'occipital; son sommet 
aboutit à l'extrémité de la suture sagittale, ses deux extrémités se terminent 
à l’écaille du temporal. 

Lorsque la tête se trouve comprimée lors de son passage à travers la filière 
pelvienne, ces sutures changent d'aspect, et au lieu de constituer une sorte de 
gouttière, forment au contraire quelquefois, 
un relief dû à la saillie du bord de l'os, qui 
tend à chevaucher sur son congénère. 

Les /ontanelles sont les espaces membra- 
neux qui résultent de la rencontre des su- 
tures entre elles, à leur point d’entre-croi- 
sement; on distingue : 

1° La fontanelle antérieure, grande fonlu- 
nelle, bregma ou fontanelle bregmalique. — 
Formée par la réunion de la suture fronto- 
pariétale avec la suture sagittale, elle pré- 
sente une forme quadrangulaire; on peut 
lui distinguer quatre angles et quatre bords. 
L'angle antérieur est formé par l’écarte- 
ment des deux moitiés du frontal, l'angle 
postérieur par l’écartement des pariétaux : 
les deux angles latéraux, par l’écartement 
de la moitié du frontal et du pariétal du 


côté correspondant. Les bords sont formés Fig, 185 (d'après Budin). 
par les bords du frontal et les bords des A Chmnidte cie Bono. 
pariétaux (fig. 184). cipital. — C, occipital. 


Chacun des angles se continue avec une 
suture. Les deux angles antérieurs et postérieurs sont plus longs que les 
angles latéraux. Cette forme quadrangulaire, et la continuation de chacun de 
ces angles avec une suture, permettra toujours de la distinguer de ce qu'on à 
appelé les fontanelles supplémentaires, c’est-à-dire d'espaces membraneux 
plus ou moins larges que l'on rencontre quelquefois sur le trajet de la suture 


220 GROSSESSE. 


sagittale, et qui ne sont dus qu’à des défauts d'ossification dans le bord 
supérieur des pariétaux. 

99 La petite fontanelle, fontanelle postérieure, fontanelle occipitale est située à la 
rencontre de la suture sagittale et de la suture lambdoïde. Elle est triangu- 
laire, et beaucoup plus petite que l’antérieure. Les trois angles sont formés par 
l'occipital et par les deux pariétaux; à ces trois angles correspondent trois 
sutures. Velpeau a montré que, dans certains cas, l’occipital est, comme le 
frontal, divisé en deux moiliés; mais ce prolongement postérieur de la suture 
sagittale est toujours dans ces cas, beaucoup plus court que le prolongement 
frontal ou antérieur (fig. 184). 


Budin a montré qu'entre la portion basilaire de l'occipital et sa portion écailleuse, 
il existe une sorte de charnière fibro-cartilagineuse, située juste en arrière du trou ocei- 
pital, et de chaque côté, ce qui permet à ces deux parties de l'occipital d'exécuter lune 
sur l'autre des mouvements de flexion et d'extension, Cette charnière, qui mesure en 
moyenne de 5 à 6 millimètres de largeur, et 10 millimètres de longueur, est plus ou 
moins prononcée suivant les sujets. Elle est après la naissance rapidement envahie par 
du tissu osseux (fig. 185). 


Notons enfin, sur les extrémités de la suture lambdoïde qui limitent la por- 
tion mastoïdienne des temporaux, les deux fontanelles de Gasser, qui, recou- 
vertes par des parties molles épaisses, échappent presque complètement à l'ob- 
servateur (fig. 183). 

Diamètres et circonférences de la tête. — Budin montre avec raison que les 
auteurs ne sont pas absolument d'accord sur les diamètres de la tête fœtale, 
et, il distingue les diamètres de la tête en antéro-pestérieurs, verticaux el trans- 
verses. 

Les diamètres antéro-postérieurs sont : 

1° Le diamètre occipito-mentonnier OM, allant de la pointe de l'occipital au 
menton, il a 13 centimètres et demi. 

2° Le diumètre occipito-frontal OF, allant de la pointe de l’occiput à la racine 
du nez, il a 11 centimètres et demi. 

3° Le diamètre sous-occipito-bregmatique SGB, allant du point de rencontre de 
l'occipital el de la nuque, au milieu de la grande fontanelle, au niveau du point 
où se croiseraient la suture sagiltale et la suture fronto-pariétale : il a 9 cen- 
lüimètres et demi. 

Les diamètres verticaux sont : 

1° Le mento-bregmatique MB, mesurant la distance qui sépare le menton du 
centre de la grande fontanelle, il a 411 centimètres. 

2° Le trachelo-bregmatique TrB ou sous-mento-bregmatique SMB traversant la 
tête perpendiculairement, du bregma à la partie antérieure du trou occipital, 
il à 9 centimètres et demi. 

Les dinmètres transverses sont : 

1° Le biparrétal BP, diamètre transverse maximum de Budin, allant d'une 
tubérosité pariétale à l’autre, il a 9 centimètres et demi. 

2° Le bitemporal BT, diamètre transverse minimum, étendu de la naissance 
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de la suture pariélo-frontale d'un côté, au point similaire du côté opposé il a 
8 centimètres. 


Le bimastoidien BM, passant sur les deux apophyses mastoïdes, il a 7°,5 
(fig. 183 et 184). 


Budin fait remarquer avec raison que la tête subissant des modifications pendant le 
travail de l'accouchement, il n'y a qu'un seul cas où l’on puisse constater sûrement la 
forme de la tête normale, c’est celui d'une opération césarienne post mortem, pratiquée 
chez une femme arrivée au terme de la gestation, sans qu'il y ait eu travail. Il a eu occa- 
sion de mesurer les diamètres de la tête fœtale dans un cas de ce genre, et il a obtenu 
les dimensions suivantes. Le fœtus pesait 2,970 grammes et avait 51 centimètres de 
longueur, 


Diamètre maximum..... Se see rue Hans cse Sora . 01279 


Pour Budin, le diamètre maximum part de l'extrémité médiane et inférieure du 
menton, else termine dans un point variable, mais qui est presque toujours situé sur 
la suture sagittale, entre la pointe de l'occiput et la fontanelle antérieure. 
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Les chiffres que nous avons donnés plus haut sont done des moyennes, ce sont celles 
généralement admises. 

A chacun de ces diamètres correspond une circonférence. Deux surtout intéressent 
l'accoucheur : la grande circonférence qui passe par les extrémités du diamètre maxi- 
mum, elle à en moyenne 37 centimètres : la petite circonférence, qui passe par les 
extrémités du diamètre sous-occipilo-bregmatique, elle à 32 centimètres et demi. 


Les dimensions que nous venons de donner là sont celles de la tête en dehors 
de toute déformation, mais pendant son passage à travers le bassin, elle subit 
des modifications sur lesquelles Budin a appelé l'attention. Ces modifications 
sont normales, et il ne s’agit ici que de celles qui se produisent en dehors de 
toute intervention. Après avoir résumé et comparé les travaux anglais et 
allemands, Budin arrive aux conclusions suivantes : 


Sous l'influence de la compression exercée par le bassin sur la tête, lors de son pas- 
sage, il se produit au niveau des sutures un chevauchement des os qui amène une 
déformation particulière de la tête, spéciale à chaque mode de présentation, etsur laquelle 
nous aurons à revenir, mais qui se traduit par les faits suivants : 

Dans la présentation du sommet, diminution des diamètres OM et OF; 

Augmentation du diamètre sus OM, ou diamètre maximum ; 

Diminution des diamètres sous OBreg. et BIT; 

Diminution peu prononcée du diamètre BP; 

Irréductibilité du diamètre Bi-Mastoïdien. 

Ces idées, on le voit, s'écartent de celles admises jusqu'alors. 
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Dans la présentation du siège, peu ou pas de modifications de la tête, 
Dans la présentation de la face, augmentation des diamètres OM et OF; 
Diminution des diamètres MBreg et SMB. 


Quant aux dimensions du tronc, on lui reconnait es diamètres : 
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Les mouvements de flexion et d'extension de la tête se passent dans l’ensemble des 
vertèbres cervicales, Le mouvement de rotation se passe dans l'articulation atloïdo- 


axoidienne. 
ARTICLE III. — FONCTIONS DU FOTUS. 
Les principales fonctions du fœtus sont : la nutrition, la respiration, la cércu- 
lation, les sécrétions et l'innervation. 
$S 407, — Nutrition du fœtus. 
Bibliographie. — AuLcreo : Centralbl. f. Gyn., 1877. — CL. Bernanp : Acad. des Sc., 1859; 
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La nutrition du fœtus passe par des phases nutritives qui correspondent 
aux différentes époques du développenient fœtal. 

Avant le développement de l’allantoïde, l'œuf emprunte en effet ses éléments 
nutritifs aux cellules qui constituent le disque proligère, puis à la couche 
albumineuse qui l'enveloppe, et aux liquides sécrétés par la muqueuse uté- 
rine, à l’aide de ses premières villosités. 
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Une fois l'embryon formé, c'est la vésicule ombilicale qui, à l’aide des vais- 
seaux omphalo-mésentériques, fournit au fœtus les éléments nécessaires à son 
accroissement; mais ce n’est que quand l’allantoïde a conduit les vaisseaux 
ombilicaux dans les villosités choriales, ce n’est que lorsque le placenta est 
formé, que la nutrition fœtale est définitivement installée. C'est le placenta qui 
est l'organe essentiel, à l’aide duquel le fœtus va aller puiser dans l'organisme 
maternel, les éléments nécessaires à son développement. 

La théorie qui faisait du liquide amniotique, un liquide nutritif que le fœtus 
avalait et digérait, est retombée aujourd'hui dans l'oubli dont elle n’au- 
rail jamais dù sortir, et tous les auteurs sont d'accord pour voir dans le pla- 
centa l'organe essentiel de la nutrition du fœtus. Mais, tandis que, il y a 
trente ans, les auteurs admettaient l'existence des vaisseaux utéro-placen- 
taires, c'est-à-dire les anastomoses directes entre les vaisseaux maternels et 
les vaisseaux fœtaux, les auteurs modernes, se basant sur la structure des 
villosités choriales, et l'indépendance absolue des deux circulations fœtale 
et maternelle, ont cherché d’autres explications. 

Les uns ont voulu que ces villosités puisassent ces éléments nutritifs dans les 
glandes utérines (Eschricht, Ercolani). Les autres ont expliqué la nutrition du 
fœtus par des phénomènes osmotiques, se passant dans les membranes épi- 
théliales qui séparent les deux circulations fœtale et maternelle. C'est cette 
dernière théorie qui est aujourd’hui universellement adoptée. La nutrition du 
fætus se confondrait donc pour ainsi dire avec sa respiration. 

Cl. Bernard, Zunz, Benicke, Zweifel, Fehling, Gusserow, ont surtout contri- 
bué à élucider cette question. 

Claude Bernard, en elfet, avait appelé l'attention sur la fonction glycogéni- 
que du placenta. Localisée dans ce placenta, et surtout dans la couche épithé- 
liale de la muqueuse inter-utéro-placentaire, cette fonction ne s'exerce que 
temporairement dans ces organes. 

A mesure que le foie se développe, la matière glycogène fournie par le 
placenta, tend à diminuer, au point de disparaître à peu près complètement 
dans les derniers temps de la grossesse. CL. Bernard en démontrant l'existence 
d'éléments cellulaires ayant pour fonction d'élaborer la matière glycogène, 
a, comme le dit Pinard, démontré par cela même, d’une façon indirecte, le 
passage des éléments constituants de cette même matière, à travers les mem- 
branes épithéliales des villosités. 

Mais tous les matériaux passent-ils, et sous quelle forme ? 

Or, toutes les expériences tendent à démontrer que si les substances liqui- 
des ou gazeuses passent, il n’en est pas de même des matières solides, quelles 
que soient Ja division et la variété de ces substances. 


Tandis que Hoffmann et Langerhans essayaient le einabre, Jassinsky le carmin, Febling 
l'encre de Chine, Davaine et Ballinger le sang chargé de bactéridies, sans les retrouver 
jamais dans le sang du fœtus, Ahlfeld essayait sans plus de succès la garante et l'encre 
de Chine; il montrait de plus, que des chiennes grosses, nourries exclusivement de ma- 
tières grasses, offraient un sang surchargé de granulations graisseuses, sans qu'il fût 
possible de retrouver une seule de ces granulations dans le sang fœtal, 

D'un autre côté, Febhling montrait que ces mêmes substances grasses, tenues en dissolu- 
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tion, que les substances protéiques el les substances minérales passaient dans le fœtus ; 
etilen a même, dans ses tableaux, fixé les proportions suivant les diflérentes époques 
de la grossesse. Ces expériences feat reprises par Benicke qui employa l'acide 
salicylique, Gusserow qui se servit d'iodure de potassium, et ces auteurs montrè- 
rent que les substances liquides pouvaient passer dans le fœtus. Zweifel de son côté 
montra le passage des substances gazeuses en employant le chloroforme, et Fehling l’a- 
cide zarbonique. L'absorption par le fœtus des substances liquides et gazeuses, est 
donc aémontrée, Les auteurs varient seulement sur le temps nécessaire à ce passage. 
Ainsi, tandis que Gusserow, avec l'iodure de potassium, considère ce passage comme 
irès lent, Porak, Ruge, Martin, le considèrent comme très rapide; Benicke conclut de 
même pour l'acide salicylique, Fehling donne une opinion intermédiaire. 

Depuis, les observations ont porté sur d’autres substances, et les faits de Gillétte, de 
Thomas (solution de morphine), de Clouet (phosphore), de Mareska, de Lados (arsenic), 
de Constantin Paul et Baker (plomb), montrent bien que le placenta est l'organe essentiel 
de la nutrition du fœtus ; seulement, comme Île fait remarquer Pinard avec Beaunis el 
Bouchard, il n'y a chez le fœtus ni digestion proprement dite, ni absorption alimentaire. 
Le fœtns se trouve dans le cas d’un animal dans lequel on injecterait directement dans 
le sang des principes nutritifs, tels que les peptones et les sels minéraux. 


$ 2. — Respiration du fœtus. 
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Le fœtus respire-L1? Telle est la question qui a agité si longtemps la science, 
et sur laquelle l'accord paraît fait aujourd'hui. Si, en effet, on veut comparer 
la respiralion fœtale avec celle de l'adulte, on est avec Longet incontestable - 
ment amené à la nier; mais si l'on considère les échanges gazeux qui se pas- 
sent dans l'épaisseur du placenta, entre la mère et le fœtus, échanges qui sont 
constatés de la façon la plus précise par les travaux récents de Zunz, de 
Zweifel, cette respiration fœtale doit être absolument acceptée. 


Zweilel montre que cette idée de la respiration fœtale est déjà indiquée dans les livres 
hippocraliques, mais que les auteurs se sont irouvés divisés en deux camps, les uns 
> | 
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voulant voir dans le placenta un véritable poumon fœtal, les autres admettant une 
respiration pulmonaire analogue à la respiration branchiale, le fœtus puisant l'oxygène 
indispensable à son existence et à son développement, dans le liquide amniotique. La 
découverte de l'oxygène par Lavoisier, son importance au point de vue respiratoire, 
semblaient en effet devoir porter la lumière sur cette question, malheureusement ici 
encore les expériences étaient contradictoires. Tandis que Clarke et Darwin consta- 
taient que dans l'œuf de poulet à l'état d'incubation, la coloration n'était pas la même 
pour le sang veineux et pour le sang artériel; que Bohn chez des chiennes, Hoboken chez 
le fœtus humain, montraient que le sang de la veine ombilicale est rouge clair, et le Sang 
des artères ombilicales rouge pourpre, confirmant ainsi les recherches de Scheel (1799); 
Schutz, Autenrie(h, Bichat, déclaraient qu'ils n'avaient jamais pu constater de diffé- 
rence de coloration entre le sang de la veine, et celui des deux artères ombilicales, 

Muller, de son côté, commence par accepter la respiration fœtale, quoiqu'il la consi- 
dére comme beaucoup plus faible que celle des nouveau-nés. Une seule fois, il a pu 
constater une légère différence de coloration entre le sang de la veine e{ celui des artéres 
ombilicales; puis il répudie cette opinion, rejette la respiration fœtale, mais la remplace 
par quelque chose d'équivalent, Les sucs nutritifs indispensables à Faceroissement du 
Ffœætus sont extraits des vaisseaux maternels, el passent directement dans le sang du 
fœtus. La respiration fœtale se confond donc avec sa nutrition. 

Bischoif rejette la respiration placentaire. Le fœtus, pour lui, n'est qu'un organe ma- 
ternel, il se comporte comme ces organes, et l'absence de la respiration correspond 
chez le fœtus à l'absence de chaleur propre, Le fœtus ne produit pas de chaleur, donc 
il ne respire pas. 

Mais bientôt la réaction se produit, et Lilzmann revenant à l'idée de la respiration 
placentaire, considère le placenta comme un véritable organe respiratoire. L'oxygène 
n'est pas, dans le placenta, employé, consommé intégralement pour l'existence propre 
de cet organe, mais la plus grande partie de cet oxygène est transmise au fœtus, par la 
veine ombilicale, 

Schutz, Autenrieth, reprenant les expériences de Bischoff sur la température du 
fœtus, annoncent que chez les fœtus de lapin, la température prise immédiatement 
après leur extraction de la matrice, est inférieure de 3 degrés Réaumur à celle de la 
mére, tandis que Bärensprung, refaisant les mêmes expériences, constate que dans 
certains cas, cette température est inférieure, dans certains autres, Supérieure à celle 
des voies génitales maternelles. 

Wurster, sous la direction de Gusserow, entreprit de nouvelles recherches, el pul 
constater, dans un cas où l'enfant se présentait par le siège, que la température anale 
du fœtus était plus élevée que celle des parties génitales de la mère, Le fœtus possède 
donc incontestablementune chaleur propre. Ges expériences sont confirmées par Febling, 
qui admet seulement que les différences constatées par lui, ne sont pas aussi considé- 
rables que le veut Wurster. Alexeelf adopte les mêmes conclusions. 

Schwartz, de son côté, constate dans l'urine du fœtus la présence de l'urée et de 
l'acide urique, et, considérante l'activité du système nerveux et du système musculaire 
du fœtus, en déduit indirectement la respiration de ce fœtus. Il ne peut néanmoins 
constater la coloration différente du sang de la veine, et des artères ombilicales, 

Schultze à son tour conclut en faveur de la respiration fœtale, Tous les embryons, 
pour leur développement, ont besoin d'oxygène; de plus, le fœtus exécute des mouve- 
ments aclifs, el, que ce fœtus soit hors de la cavité utérine, ou qu'il soit encore enfermé 
dans cette cavité, il commence à faire des mouvements inspiraloires, aussitôt que la 
circulation utéro-placentaire se trouve interrompue. 

Le nouveau-né, de son côté, à l'état de parfaite santé, cesse de faire des mouvements 
respiratoires, c'est-à-dire devient apnéique comme le fœtus, toutes les fois que Son sang 

CHARPENTIER. — Accouchements. 15 


226 GROSSESSE, 


recoit par une autre voie que la voie pulmonaire, une quantité suffisante d'oxygène. 
Enlin, Levallois montre que le centre respiratoire se trouve dans la moelle allongée, 
et Volkmann, que l'excitabilité inspiratoire dépend de la veinosité du sang. 


Il se produit done dans le placenta un échange gazeux analogue à celui 
qui se fait dans les poumons du nouveau-né, échange qui empêche le fœtus 
de faire des efforts inspiratoires. En un mot le fœtus est et reste apnéique, 
paree que, le placenta fonctionnant régulièrement, son sang n'atteint jamais 
un degré de veinosilé suffisant pour exciter dans la moelle le centre respira- 
toire. Le sang fœtal et le sang maternel ne sont séparés que par les parois 
des capillaires; ils sont donc en contact médiat. Des deux côtés ce sang est 
en état de circulation active, et comme le sang maternel est toujours saturé 
d'oxygène, le sang fœtal doit en posséder une quantité équivalente. Mais les 
phénomènes de combustion étant peu intenses chez le fœtus qui dépense fort 
peu, la respiration fœtale n’a pas besoin d'être très énergique. Elle est peu 
intense, et par suite de ce peu de dépense du fœtus, sa résistance à l'as- 
phyxie est considérable, malgré le peu d'intensité de ses phénomènes respira- 
toires. 


Schræder aceeplantces idées, voit une preuve de la respiration fœtale dans ce fait, que, 
ant que les poumons ne sont pas venus remplacer le placenta, il suffit d'une interrup- 
Lion dans la circulation fœtale pour amener la mort du fœtus, et cela à une époque où 
il est impossible d'altribuer celle mort à un manque de nutrition. Il constate de plus 
que les cadavres des fœtus qui succombent ainsi, présentent tous les signes de la mort 
par asphyxie, et pour ainsi dire de l'asphyxie par submersion. 

Utilisant les recherches de Hoppe-Seiler sur le sang étudié à l’aide du spectroscope, 
Zweilel, employant l'instrument de Browning, montre que l'oxyhémoglobuline existe 
dans le sang des vaisseaux ombilicaux du fœtus, que les raies d'absorption de l'oxy- 
bémoglobuline sont très nettement visibles, et cela, dans les cas où pendant l'aceouche- 
ment, on à lié le cordon avant la première respiration du fœtus. Ces raies, dans les 
expériences de Hoppe-Seiler et de Zweifel, ont persisté pendant vingt-quatre heures et 
même plus. Or, avant l'accouchement, le fœtus est absolument soustrait au contact de 
l'air atmosphérique, la source unique de son oxygène ne peut donc être que le sang 
maternel, Zweifel à done fourni ainsi une preuve directe du passage de l'oxygène du 
sang maternel dans le sang fœtal, et cet oxygène maternel ne peut parvenir dans 
le sang fœtal qu'en passant à travers l'épithélinm des villosités choriales. Le seul point 
restant à élucider, étut donc la rapidité plus ou moins grande avec laquelle se fait ce 
passage, 

Zweifel praliqua alors les expériences suivantes. 

Une solution de sel marin à 7/1000 est maintenue dans une auge à une température 
de 38° cent.; puis, étant donnée une lapine pleine, on lui pratique la {rachéotomie et on 
place une canule destinée à la respiration artificielle, On fait ensuite la laparotomie, el 
l'animal est plongé dans la solution salée jusqu'à la plaie cervicale, et l'utérus est ouvert 
sous l'eau, Une fois les vaisseaux ombilicaux à découvert, on produit alternativement, 
la respiration artificielle pour rendre la mère apnéique, ou l'asphyxie en supprimant 
cette respiration artificielle. 

{re expérience, 9 h. 16. — L'animal est rendu apnéique pendant la trachéotomie el 
la laporotomie à l’aide de Ja réspiration artificielle ; à 9 h. 24 minutes on bouche la 


a 


canule, et l'accès de l'air est ainsi complètement supprimé pour l'animal ; à 9 h. 24, les 
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museles abdominaux sont agités de secousses ; à 9 h. 26, asphyxie très prononcée; on a 
beau ouvrir la canule, pas d'efforts de respiration, les contractions utérines et intesti- 
nales ont cessé, On pratique la respiration arüficielle à 9 h. 26, 30 secondes. 

Aussitôt que le courant de sang oxygéné s'établit dans les vaisseaux de l'intestin, on 
voit reparaitlre lescontractions intestinales et utérines. 

9 h.27, 30 secondes. — Les vaisseaux périphériques de l'utérus deviennent rouge 
clair, et plus le sang devient rouge, plus les mouvements périslalliques s'accentuent. 

On lusse reposer l'animal, puis à l'aide de deux pinces, on fait un pli à l'utérus, et en 
feudant ce pli, on ouvre rapidement un point de l'utérus, À travers l'ouverture apparait 
la poche des eaux distendue, et sillonnée de deux vaisseaux du chorion qui marchent 
parallèlement. La poche des eaux est ouverte, le fœtus extrait avec soin de l'utérus, 
et les vaisseaux ombilicaux observés directement. On voit alors que les artères ombi- 
licales sont nettement colorées en noir, tandis que la veine ombilicale est rouge. Sur 
l'une des artères ombilicales, au niveau de l'ombilie, on voit des pulsations. 

10 h. 20, — On supprime l'air. 

10 h. 22. — Dyspnée très grande de la mère, la différence de coloration persiste dans 
les vaisseaux ombilicaux. 

10 kB. 23, Le sang de la veine ombilicale devient plus foncé ; signes d'asphyxie chez 
la mère ; coloration foncée de la veine ombilicale. Le fœtus fait des mouvements ins- 
piraloires qui cessent bientôt. 


10 h. 23 m. 30 secondes. — Il n'y à plus dedifférence de coloration entre le sang de la 
veine et des artères ombilicales. On laisse l'animal respirer par lui-même, 

10 h. 24. — Le sang de la veine ombilicale redevient rouge clair ; le petit animal 
reste encore tranquille. 

10 h. 25, 45 secondes. — Le fœtus après avoir déjà recu depuis plusieurs secondes du 


sang rouge clair, commence à faire sa première inspiration, suivie de beaucoup d'autres. 

Cette expérience renouvelée à plusieurs reprises sur différentes lapines, à toujours 
donné les mêmes résultats. Zweilelen conclut que le fœtus respire par son placenta, et 
que cette respiration placentaire est soumise aux mêmes conditions que celle du nou- 
veau-né,. 

Le fœtus par l'intermédiaire, du placenta absorbe donc de l'oxygène et rend en échange 
de l'acide carbonique. Mais si l'hématose existe chez le fœtus, elle est faible, le sang 
du fœtus contient beaucoup moins d'hémoglobuline que le sang de la mère. Le fœtus, 
en effet, contenu dans le sein de sa mère n'est pas exposé comme le nouveau-né à une 
déperdition considérable de chaleur, de là son besoin d'une moins grande quantité 
d'oxygène. 


Un fait encore vient prouver combien la quantité d'oxygène nécessaire au 
fœtus est peu considérable, c’est sa résistance à l’asphyxie, résistance dont 
nous avons dit quelques mots plus haut, et qui, ainsi que le font remarquer 
Tarnier et Chantreuil, varie avec les sujets et probablement avec certaines 
circonstances encore mal connues. « Ainsi, lorsque la mère succombe par 
asphyxie simple sans intoxication, le fœtus périt facilement, non seulement 
parce que le sang fœtal ne reçoit plus d'oxygène du sang maternel, mais 
encore parce que ce dernier emprunte au sang fœtal l'oxygène qui ne lui ar- 
rive plus par les voies respiratoires. La rapidité de la mort du fœtus dépen- 
dra donc de la rapidité avec laquelle il cèdera son oxygène à sa mère, et ce 
passage plus ou moins rapide, dépendra probablement de la composition du 
sang maternel. Si, par exemple, la mère est morte d'asphyxie par le charbon, 
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son sang contient de l'oxyde de carbone qui rend les globules sanguins Ma- 
ternels impropres à l'absorption de l'oxygène : dans ce cas, le sang maternel 
ne pourra donc pas absorber l'oxygène du sang fœtal, ou du moins il ne lui 
en empruntera qu'une quantité très petite, de sorte que la mort du fœtus 
arrivera beaucoup plus lentement, quessi la mère élait morte d'asphyxie sim- 
ple. C’est du moins ce qui paraît résulter des expériences curieuses d'Andreas 
Hôügyes et de Zunz » (Tarnier et Chantreuil. 


S 8. — Circulation. 
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Les modifications successives par lesquelles passe l'embryon, depuis sa 
première apparition jusqu'à son développement complet, et à son expulsion 
hors du sein maternel, peuvent être caractérisées par trois phases succes- 
sives. 

Une première constituée par le développement du blastoderme et l'existence 
de la vésicule ombilicale. ù 

Une deuxième caractérisée par l'apparition et le développement de l’allan- 
toide, et des vaisseaux ombilicaux. 

Une troisième enfin, qui ne se manifeste qu'après l'expulsion du fœtus, el 
est caractérisée par le développement des poumons, et des organes de la vie 
de relation. 

A ces trois phases correspondent trois circulations successives. 

La première est la circulation blastodermique ou ombilicale. 

La deuxième, la circulation allantoïdienne ou placentaire. 

La troisième, la circulation pulmonaire ou définitive. 

Nous renvoyons à l'ouvrage de Kolliker (1), pour tout ce qui concerne le dé- 
veloppement du cœur et des vaisseaux. 

Première circulation. — La première trace du sang et des vaisseaux se mon- 
tre, nous l'avons vu, quelques heures après l'apparition de la ligne primitive, 
el la formation du premier appareil circulatoire a lieu en même temps, au 
centre et à la circonférence, dans l'embryon et le blastoderme, au cœur, aux 
vaisseaux capillaires, aux veines et aux arlères; c'est-à-dire, que, tandis qu’à 
la périphérie de l'aire vasculaire se développe le sinus terminal, le cœur se 
développe au centre, et, entre le cœur et le sinus terminal, apparaissent les 


(D Kæliker, Entwrckl. Gesch. Enbryologie où Traité du développement de l'homme, traduction 
par A. Schneider. Paris. 
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capillaires, les artères et les veines. Puis le cœur se met à battre, punclum sa- 
liens d'Aristote : il représente alors un canal simple, terminé à ses deux extré- 
mités par deux branches. 


us. 


Biz 


Fig. 186. — Première circulation. 


Aire germinative d’un embryon de lapin; l'embryon est vu par le côté ventral. — 1, sinus ter- 
minal. — ?, veine omphalo-mésentérique. — 3, sa branche postérieure. — 4, cœur déjà incurvé 
en S. — 5, aortes primitives ou artères vertébrales postérieures. — 6, artères omphalo-mésen- 
tériques. — 7, vésicules oculaires primitives (d'après Bischoff). 


Les supérieures sont les deux premiers ares aortiques, les inférieures sont 
les veines omphalo-mésentériques. 

Le sang chassé à travers les deux aortes, passe dans le corps de l'embryon, 
et de là, dans les artères omphalo-mésentériques ou vitellines qui le portent 
dans l'aire vasculaire. De l'aire vasculaire, il arrive dans le sinus terminal et 
dans les branches des veines omphalo-mésentériques ou vitellines, qui le ramè- 
nent au cœur. Telle est la première circulation. (V. fig. 186.) 

Deuxième circulation. — L'apparition de l’allantoïde et des vaisseaux ombi- 
licaux, le développement du placenta, modifient complètement ces conditions 
cireulatoires, et déterminent la deuxième circulation. 

La contraction du cœur chasse le sang du ventricule gauche dans l'aorte, 
et du ventricule droit dans l'artère pulmonaire. De l’aorte, le sang se divise 
en deux parties: l’une, la plus considérable, est dirigée vers la tête et les bras 
par le tronc brachio-céphalique, la carotide primitive gauche, et l'artère 
sous-clavière gauche. L'autre partie passe dans l'aorte descendante el par- 
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court toutes les branches qui en émanent, et qui le portent dans les organes 
situés dans le trone, les membres inférieurs, et le placenta. Mais ce sang aor- 
tique n'est pas pur, car il se trouve mélangé avec celui du ventricule droit, 
Celui-ci en effet chasse le sang qu'il contient dans l'artère pulmonaire ; mais, 
comme les poumons ne fonctionnent pas, ce n’est que la plus petite partie du 


Fig. 187. — Circulation du fœtus à l'époque où la vésicule ombilicale et l'allantoide sont 
contemporaines. 


0, orcillettes, — », ventricule, — à, aorte. — av, artère vertébrale droite, ayant pour racines 
les ares aortiques du même côté et se dirigeant, d'une part, vers l'extrémité céphalique, de l'autre, 
vers l'extrémité caudale, où elle donne naissance à l'artère omphalo-méscntérique av, et à 
l'artère ombilicale 40, — vo, vésicule ombilicale, — pl, placenta en voie de formation. vo, veine 
ombilicale. — vo, veines vertébraies supérieure et inférieure droite. — ve, veine cave inférieure. 
— 4Z, aZyg0s. — ce, canal de Cuvier (Coste). 


sang ainsi chassé par le ventricule droit qui passe dans les poumons, la plus 
grande partie au contraire passe par le canal artériel dans l'aorte, au-dessous 
du point d'émergence de la sous-elavière gauche. Le sang aortique se trouve 
donc être constitué par un mélange de sang provenant du ventricule gauche 
et du ventricule droit, c'est-à-dire un mélange de sang arlériel et veineux, el 
c'est ce mélange qui arrive au placenta par les artères ombilicales. Là ce 
sang recoit l'oxygène qui est nécessaire à la respiration fœtale, et il est re- 


à 


>) 
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Fig. 188. — Système vasculaire d'un fœtus à terme. 

A, aorte, — B, artère pulmonaire. — C, cœur. — D, terminaison de la veine ombilicale dans 
les veines sus-hépatiques. — E, veine cave inférieure. — F, veine-porte. — G,rein droit. — 
H, veine ombilicale, — I, uretère droit. — J, anncau ombilical. — K, vessie. — L, artère om- 
bilcale gauche. — M, artère ombilicale droite. — N, placenta. — O, uretère gauche. — P, rein 
gauche. — Q,rate. — R, partie gauche du diaphragme. — $, ncrf phrénique gauche (Martin 


Saint-Ange). 


992 GROSSESSE. 


[ 


cueilli par la veine ombilicale. Celle-ci le ramène à l'embryon où il se divise 
en deux courants. L'un, par le canal veineux d'Arantius passe dans la veine 
cave inférieure, c'est le plus considérable ; l'autre, moins fort, se rend au foie 
à l’aide des divisions de la veine porte. Le sang ainsiamené au foie, y est repris 
par les veines sus-hépatiques, quile ramènent à son tour à la veine cave infé- 
rieure. Cette dernière veine recoit done, d’une part, le sang des membres inlé- 
rieurs, des reins, des organes pelviens; d'une autre part, le sang de la veine 
ombilicale, et enfin le sang de la veine porte. La veine eave inférieure débou- 
che à son tour dans l'oreillette droite, mais au lieu de passer dans le ventricule 
droit en totalité, une partie seulement du sang y arrive, tandis que la plus 
grande partie passe par l'ouverture du trou de Botal, dans l'oreillette gauche, 
qui le renvoie dans le ventricule gauche, et de là dans l'aorte. 

Reste done le sang qui à été chassé par le tronc artériel brachio-céphalique, 
la carotide primitive gauche, et l'artère sous-clavière gauche, vers la tête etles 
membres supérieurs. Il est recueilli par la veine cave supérieure, celle-ci dé- 
bouche dans l'oreillette droite. Le sang est donc chassé par celte oreillette 
dans le ventricule droit, et de à dans l'artère pulmonaire qui, par le canal ar- 
tériel, le ramène à son tour à l'aorte. 

Quant au sang que l'artère pulmonaire a envoyé aux poumons, il revient à 
l'oreillette gauche par les veines pulmonaires, mais tel qu'il a été apporté, c'est- 
à-dire à l'état veineux, parce que les poumons ne fonctionnent pas encore. 
Aucune partie du fœtus ne recoit donc du sang absolument pur. (V. fig. 187. 

Troisième circulation. — Lorsque le fœtus est sorti de la matrice, et qu'il à 
fait sa première inspiration, le passage du sang à travers les poumons détermine 
l'apparition de la troisième circulation, circulation pulmonaire ou définitive. 

La veine ombilicale dontle rôle est terminé s'oblitère et devient le ligament 
rond du foie; il en est de même des artères ombilicales et du canal veineux. 
D'un autre côté, le trou de Botal disparaît, el le canal artériel qui persiste pen- 
dant 1 où 2 jours encore, finit aussi par disparaitre. La circulation pulmonaire 
va remplacer la circulation placentaire. 

Le sang, chassé par le ventricule gauche dans l'aorte, est ramené par les 
veines caves inférieure et supérieure dans l'oreillette droite, le sang veineux, 
par suile de la fermeture du trou de Botal, ne se mêle donc plus au sang ar- 
tériel, et le contenu de l'oreillette droite est formé par le mélange du sang 
des deux veines caves. De l'oreillette droite, et du ventricule droit, le sang passe 
dans l'artère pulmonaire, et de 1à dans le poumon. Le canal artériel, c'est-à- 
dire l'anastomose entre le tronc pulmonaire et le tronc aortique disparaissant, 
tout le sang de l'artère pulmonaire passe dans les poumons. Ceux-ci, dilatés 
par l'arrivée de l'air, lui fournissent de l'oxygène, et les veines pulmonaires 
ainsi chargées de sang artériel, le ramènent à l'oreillette gauche, d'où il passe 
dans le ventricule gauche, et de là dans l'aorte, La troisième circulation est 
done constituée à son tour. (V. fig. 488.) 


4 —Sécrétions. 
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Les sécrélions du fœtus ne sont pas plus contestables que ne l'est au- 
jourd’hui sa respiration. C’est. d'une part : 

La peau, qui sécrète le vernis caséeux à l’aide des glandes sébacées. La mu- 
queuse intestinale, qui, sécrétant d'abord un simple mucus, finit par mélanger 
celte sécrétion à celles du foie et du pancréas, le résultat définitif étant la 
formation du méconium. Les séreuses céphaliques et rachidiennes, qui fournissent 
le liquide céphalo-rachidien. 

Les reins enfin, qui sécrètent l'urine. Ici tous les auteurs sont d'accord, mais 
cette urine sécrétée par les reins est-elle à son tourexcrétée par le fœtus; en un 
mot le fœtus urine-t-il dans le liquide amniotique? ici les auteurs diffèrent d'opi- 
nions, et, tandis que les partisans de l’excrétion urinaire invoquent en faveur 
de leur opinion la distension de la vessie dans les cas d'oblitération de l’urèthre, 
la présence de l’urée dans le liquide amniotique, et le rapport constant entre 
la quantité d'urée excrétée pendant les trois derniers mois de la grossesse, et 
le poids du fœtus (voir liquide amniotique, Prochownik); les autres, les ad- 
versaires de l’excrétion urinaire, montrent que dans tous les cas où il y a eu 
rétention d'urine, il y a eu vice de conformation; que, la quantité du liquide 
amniolique n’est pas en rapport avec le volume du fœtus; que silon ne 
trouve pas d’urée dans le corps du fœtus, c’est que les phénomènes de l'assi- 
milation sont très peu accusés, enfin que la quantité d’urée trouvée dans le 
liquide amniotique, n'est pas (oujours proportionnelle au poids du fœtus 
(hydropisie de l'amnios). 

La question reste donc actuellement encore à l’état douteux. 


$ 5. — Innervation. 
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L'innervation existe chez le fœtus, et la preuve, c'est qu'il suffit de pratiquer 
pendant un certain temps le palper abdominal, pour que le fœtus exécute des 
mouvements. Jacquemier a constaté de visu l'excitabilité du système nerveux 
du fœtus, en ouvrant la matrice d’une lapine pleine, et en saisissant avec une 
pince la patte d’un des fœtus. Ce fœtus donnait aussitôt des signes d'agita- 
tion qu’on ne pouvait, dit Jacquemier, attribuer qu’à la douleur causée par la 
pression de la pince. Cette expérience a été reprise par Tarnier qui est arrivé 
aux mêmes conclusions. Elle ne paraît pas concluante à Pinard, qui ne voit 
là que des mouvements de nature réflexe. 

Telles sont les fonctions du fœtus, mais si elles sont suffisantes pour lui 
permettre de se développer et d'arriver au terme normal, il n'en résulte pas 
qu’elles soient aptes à lui permettre de vivre à tout âge de la vie extra-utérine, 
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et pour que le fœtus soit viable, il faut que ses organes aient un développe- 
ment suffisant. Or, si la loi reconnaît la viabilité à partir de six mois, les ac- 
coucheurs ne l'admettent qu'à partir de sept. Maisil ne faut pas encore, dans 
ce cas, s’en rapporter au poids du fœtus, car on à vu des enfants très petits 
survivre, Ainsi Pinard en rapporte trois exemples, le premier fœtus pesait 
1,400 grammes, le deuxième 1,300, le troisième 1,350. Nous en avons vu un 
plus extraordinaire encore qui ne pesait que 1,040 grammes. Né à sept mois 
moins une semaine, en calculant d’après la dernière époque des règles, il a 
survécu, et à force de soins il s'est élevé. C’est une fille aujourd'hui âgée de 
deux ans, et qui ale poids etle développement des enfants de cet âge. En re- 
vanche nous avons eu occasion de voir un autre enfant qui né, à terme et pe- 
sant alors 2,950 grammes, à aujourd'hui 14 mois, et ne pèse que 14 livres, 
c'est encore une fille. Elle a 8 dents et marche seule, et commence à bégayer 
quelques mots. Ces faits sont absolument exceptionnels. 


ARTICLE IV, — ATTITUDÉ ET SITUATION DU FŒTUS. 
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Sous le nom d'aftitude du fœtus on entend les rapports des différentes par- 
tes du fœtus entre elles, et avec l'utérus. Enfermé dans une cavité dont 
l'extensibilité est limitée, le fœtus est placé de telle façon qu'il y occupe le 
moins de place possible. H est donc pelotonné sur lui-même. Le tronc légère- 
ment courbé en avant, le menton rapproché dela poitrine, les membres supé- 
rieurs Croisés en avant du {horax, les membres inférieurs croisés et repliés sur 
eux-mêmes, de telle facon que les cuisses sont fléchies sur le bassin, les jam- 
bes fléchies sur les cuisses, les pieds croisés, et ies talons appuyés sur les fes- 
ses. L'espace laissé libre entre les membres supérieurs et inférieurs est oc- 
cupé par le cordon qui se lrouve ainsi protégé. L'altitude du fœtus est done 
la flexion, et le fœtus ainsi replié sur lui-même représente un ovoïde dont la 
grosse extrémité est constituée par l'extrémité pelvienne, la petite par l'extré- 
mité céphalique. 

Celle allitude est due avant tout à la pression exercée sur le fœtus par les 
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parois de la cavité utérine; c’est, comme le dit Martel, par adaptation de forme 
que le fœtus se pelotonne, mais nous n'admettons pas avec lui et Pinard, que ce 
pelotonnement soit dù à des causes exclusivement matérielles elextrinsèques. 
Sans accepter la raison inslinctive du fœtus (Dubois), l'action des causes vitales 
(Simpson), nous ne pouvons oublier que la flexion est un des premiers phéno- 
mènes qui se produit lors du développement de l'embryon. Dès les premiers 
Jours du développement embryonnaire, le fœtus tend à se courber sur lui- 
mème. Dès l'apparition de l'extrémité céphalique et de l'extrémité caudale, 
on voit l'embryon se courber, s’infléchir sur lui-même de facon à rapprocher 


Fig. 189. — Attitude du fœtus, insertion du placenta (d'après Schultze). 


ainsi ces deux extrémités l’une de l’autre, età prendre la forme d'une nacelle, 
Cette incurvation primordiale du fœtus semble se continuer jusqu'à la fin de 
la grossesse, et suivant nous, entre pour une part dans l'attitude fléchie que 
le fœtus prend dans la cavité utérine. 

L'extrémité céphalique est le plus ordinairement dirigée en bas; et le plus 
souvent, dans les accouchements à terme, l'extrémité céphalique sort la pre- 
mière, l'accouchement se fait par le sommet, tandis qu'il est loin d’en être 
ainsi dans les accouchements avant terme, Aussi, depuis les temps les plus 
reculés jusqu'à nos jours, les accoucheurs, frappés de ce luit, ont-ils cherché 
à en donner l'explication, de là les théories si nombreuses des causes des 
présentations de l'extrémité céphalique, et en particulier du sommet (fig. 189). 

La théorie la plus ancienne est celle d'Hippocrate ; pour lui le fœtus est 
primilivement fixé dans l'utérus, la tête en haut, par des liens nombreux pro- 
venant de l'ombilie. A partir du septième mois, temps légal de l'accouchement, 
ces liens se déchirent, et entraîné par son propre poids, le fœtus bascule sur 
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lui-même, fait la culbute, et vient ainsi se placer la tête en bas. L'enfant, au 
moment de l'accouchement, sort de iui-même et par ses propres efforts, ses 
pieds prenant un point d'appui sur le fond de la cavité utérine : de à la 
difficulté, le danger des accouchements d'enfants morts. 

Aristote insiste sur cette théorie de la pesanteur, en montrant que la por- 
lion du corps qui est au-dessus de l'ombilic, est plus volumineuse que celle 
qui estau-dessous, la tête doit donc tendre à tomber sur l'orifice utérin. 

Realdus Colombus admet trois présentations pour le fœtus : 4° la plus fré- 
quente de toutes est celle où le fœtus a la tête en bas ; 2° dans la seconde 
comme fréquence, il a la tête en haut ; 3° enfin l'enfant peut se présenter en 
travers, par le tronc. 

Jean Fernel admet comme Hippocrate le rôle actif du fœtus ; ce n’est que 
pendant l'accouchement que se produit la présentation de la tête, et si les 
membranes se rompent, c'est que le fœtus les déchire avec ses pieds et ses 
mains. 

Arantius, le premier, invoque la forme de l'utérus, mais bien à tort. Jusqu'à 
terme, dit-il, le fœtus a la tête en haut, parce que l'utérus, qui a la forme d'un 
œuf, paraît mieux disposé pour loger la tête dans sa partie supérieure qui est 
plus spacieuse et moins sphérique. Mais à terme, l'enfant par suite du man- 
que de nourriture, du défaut d'espace et de son augmentation de poids, ne 
peut rester dans cette position. La tête se renverse donc de haut en bas (cul- 
bute), et cela sous l'influence de mouvements si violents, que les membranes 
se déchirent. 

Ambroise Paré admet un sentiment instinctif du fœtus qui se place ainsi la 
têle en bas, parce que c’est dans cette situation que l'accouchement est le plus 
facile. . 

Onymus revient avec Hippocrate et Aristote à la théorie de la pesanteur. 

Lamotte, Smellie, Solayres de Renhac, Baudelocque, ce dernier surtout, 
combattent la théorie de la culbute et la renversent définitivement. 

Baudelocque, s'appuyant sur des autopsies, montre que la tête peut occu- 
per le segment inférieur de l'utérus avant le septième mois; puis, invoquant la 
petitesse du fœtus pendant les premiers mois, petitesse qui est en rapport 
avec le volume de l'utérus, l'abondance du liquide amniotique, et la mobilité 
fœtale qui en résulte, l'inflexion du fœtus sur son plan antérieur, et l'exagéra- 
tion du poids de l'extrémité céphalique par rapport au reste du corps, il fait 
remarquer qu'il est impossible d'admettre que le fœtus reste immobile pen- 
dant des mois entiers sur le segment inférieur de l'utérus. La matrice arrivée 
à son développement complet, représente un ovoïde à grosse extrémité supé- 
rieure. La tête s'adapte donc à son extrémité inférieure qui est plus pointue ; 
le siège se moule sur le fond qui est plus arrondi, les pieds et les cuisses se 
réunissent ensemble, etle fœtus prend ainsi son attitude normale. La cul- 
bule ne peut se produire au septième mois, car les diamètres du fœtus, et en 
particulier le diamètre longitudinal, sont plus grands que les diamètres utérins. 

Bichat invoque la légèreté du fœtus, sa mobilité, sa suspension au cordon, 
et admet, que ce n'est qu'à une certaine période de son développement, qu'il 
se fixe définilivement la tête en bas. 
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Enfin, Termanini, Kilian, Schmidt, Carus, Ritgen, Stein, invoquent le point 
d'insertion placentaire. 

Paul-Duboiïs, par ses expériences restées célèbres, combatJa théorie de la 
pesanteur. I laisse tomber dans une baignoire pleine d’eau, des fœtus de qua- 
tre à neuf mois, et montre que le dos et l'épaule arrivent les premiers au fond 
de la baignoire, prouvant ainsi que le centre de gravité du fœtus ne tombe pas 
sur sa tête, mais en un point du tronc voisin de celle-ci; et il se rallie à la 
théorie d'Ambroise Paré. « Le fœtus, par des déterminations instincrives ou vo- 
lontaires exécute des mouvements, jusqu'à ce qu'il ait trouvé la position la 
plus favorable pour son séjour dans l'utérus, et pour l'accouchement. » 

Veit reprend les expériences de Paul-Dubois et contrairement à cet auteur 
revient avec Batthlener, Mathews Duncan, Schræder à la théorie de la pesan- 
teur. 

Simpson, combattant de nouveau cette théorie, lui fait les objections sui- 
vantes : 

1° La théorie de la pesanteur se base sur la station verticale qui n’est pas 
constante. Elle se modifie déjà dans la position horizontale ; 

2° On ne peut, en aucune façon, considérer l'enfant comme suspendu au 
cordon ombilical, car celui-ci est trop long et ses fréquents enroulements 
doivent retirer la tête loin de l'orifice utérin. Enfin le siège supposé du pla- 
centa au fond de l'utérus, n'offre aucune constance ; 

3° Les fœtus hydrocéphales naissent rarement en présentation de la tête, 
les acéphales fréquemment, au contraire ; 

4° Chez les enfants morts, ou nés prématurément (jusqu'au commencement 
du septième mois), la présentation de l'extrémité inférieure est relativement 
fréquente. Pour lui, ce sont les mouvements musculaires du fœtus qui sont 
la cause efficiente de la présentation du sommet. Mais, tandis que pour Dubois 
ces mouvements sont dus à des déterminations instinctives ou volontaires, 
pour Simpson ces mouvements sont le résultat d'une action réflexe purement 
physique. 

L'utérus, dont la forme est plus arrondie avant le sixième mois de la 
grossesse, prend, après cette époque, une forme ovale à extrémité rélrécie 
tournée en bas. De même le fœtus, après ce septième mois, rapproche ses 
membres, et forme aussi un ovoïde, dont l'extrémité la plus large, dirigée vers 
le fond de la matrice, se compose du siège et des extrémités inférieures, et 
l'extrémité la plus étroite est constituée par la tête. C’est donc dans la pré- 
sentation de la tète du fœtus, que sa configuration, et la cavité utérine se cor- 
respondent le mieux après le sixième mois. Si le fœtus se trouve dans une 
autre position, il exerce alors nécessairement une pression sur les parois ulé- 
rines, qui y répondent en provoquant des mouvements réflexes du fœtus, et 
ceux-ci persistent tant que le fœtus n'est pas revenu à la présentation de la 
tête, qui, seule, ne trouble pas la configuration de l'utérus. 

Acceptée par Wülckler, cette théorie est combattue par Ritgen. Cazeaux lui 
voit, avec Jacquemier, la cause de la grande fréquence des présentations du 
sommet dans la forme du fœtus, mais surtout dans la forme de lutérus, et 
dans son mode de développement aux diverses époques de la grossesse. 
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Gauriet, Credé, Kristeller, invoquent l'existence des contractions utérines 
qui, s'exercant pendant tout le temps de la grossesse, déterminent la présen- 
tation céphalique. 

Scanzoni admet tout à la fois : l’action de la pesanteur, l'influence de la 
forme de la cavité utérine, de la forme du fœtus, de la quantité du liquide 
amniotique, et même l'action des mouvements actifs du fœtus. 

Pour Cohnstein, c’est dans les conditions différentes de la circulation fœtale 
pendant les six premiers mois, et après cette période de la vie intra-utérine, 
qu'il faut chercher l'explication de la fréquence relative des présentations de 
l'extrémité céphalique comparée à l'extrémité pelvienne. 

Jusqu'à la fin du sixième mois, la moitié supérieure du fœtus recoit une 
quantité de sang plus abondante que la moitié inférieure. Pendant ces six 
premiers mois, l'extrémité inférieure se trouve plus lourde par suite de l’aug- 
mentation de la tension vasculaire dans cette extrémité, de là la fréquence 
des présentations pelviennes. Mais le fœtus continuant à croître, et les pou- 
mons ne fonctionnant pas, il se fait à partir du septième mois une inversion, 
une culbute du fœtus, culbute qui est destinée, le fœtus se présentant alors 
par la tête, à suppléer par l'augmentation de la pression sanguine, dans ce cas, 
à l'absence de pression qui existe du côté de l'appareil pulmonaire, puisque 
celui-ci ne fonctionne pas!!! 

Comme on le voit, ce ne sont pas les explications qui manquent, mais elles 
sont toutes passibles de nombreuses objections. C'est à Pajot que revient le 
mérite d'avoir donné la loi de l’accommodation fœtale, loi qui existe aussi bien 
pendant la grossesse que pendant l'accouchement, et qu'il a formulée ainsi : 

« Quand un corps solide est contenu dans un autre, si le contenant est le siège 
d'alternatives de mouvement et de repos, si les surfaçes sont glissantes et peu angu- 
leuses, le contenu tendra sans cesse à accommoder sa forme et ses dimensions, aux 
formes et à la capacité du contenant. » 

Cette loi que nous acceptons dans son intégrité aussi bien pour la grossesse 
que pour l'accouchement, n’est admise par Tarnier et Chantreuil qu’en ce qui 
concerne l'accouchement. Ils en reviennent à la théorie de Dubois et de 
Simpson sans se décider entre les mouvements instinctifs ou réflexes. « Voici, 
disent-ils, ce qui nous paraît le plus probable : le fœtus, placé obliquement 
ou transversalement dans un utérus de forme ovale, se trouve pressé par les 
parois utérines ; il réagit contre cette pression qui le gêne, et cherche une 
situation plus commode, où il ne soit plus soumis qu’à une pression moyenne, 
et, par des mouvements inconscients relativement au but qu'ils doivent 
atteindre, il adapte la forme de l'ovoide qu'il représente à celle de l’ovoïde 
utérin. La cavité utérine est une sorte de moule dans lequel le fœtus évolue, 
jusqu'à ce que sa forme se soit adaptée à celle de la cavité. 

« Avec l'accommodation telle que nous venons de l’exposer, on se rend très 
bien compte des différentes attitudes du fœtus : 

«4° Le diamètre transverse de l'utérus, par son peu d’étendue, s'oppose aux 
présentations du tronc, et le grand axe de l'ovoïde fœtal doit se placer verti- 
calement, soit que l'utérus agisse à lui seul par pression, soit que le fœtus 
exécute des mouvements pour échapper à cette pression ; 
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«2° Au cinquième et au sixième mois de la grossesse, l'extrémité pelvienne 
du fœtus est relativement peu développée, et son volume, même après le 
pelotonnement des membres inférieurs, n’est pas plus considérable que celui 
de la tête : à cette époque, chacune des extrémités fœtales peut donc indiffé- 
remment occuper le fond ou le segment inférieur de l'utérus, aussi les présen- 
tations du siège sont-elles presque aussi fréquentes que celles du sommet : 

«3° À la fin de la grossesse, les fesses et les membres inférieurs du fœtus 
ont pris un tel accroissement, que l'extrémité pelvienne pelotonnée acquiert 
un volume supérieur à celui de la tête, et le fœtus, sous peine de subir des 
pressions auxquelles il peut échapper en se déplacant, exécute des mouve- 
ments, et change de situation jusqu'à ce qu’il se trouve placé le siège en haut 
el la tête en bas. De là, la prédominance des présentations du sommet à la fin 
de la gestation ; 

«4° Les mutations qui se produisent jusqu’à la fin de la grossesse dans les 
présentations et les positions, s'expliquent facilement par les mouvements 
actifs du fœtus. » 

« Gette disposition de l'enfant, dit Bailly, est un résultat mécanique dont les 
formes réciproques du corps contenant et de son contenu font aisément conce- 
voir la nécessité, et qu’accomplissent sans doute les contractions de la matrice, 
et l'ébranlement que les mouvements de la mère impriment à l'enfant. » 

Pinard s'exprime ainsi : « Il est aujourd’hui admis sans conteste que dans 
les six premiers mois de la grossesse, le segment supérieur ou le fond de l’uté- 
rus est plus développé que l'inférieur. 

« On sait également que jusqu’à cette époque la tête est ja partie la plus 
volumineuse du fœtus, nous connaissons donc déjà la forme du contenant et 
du contenu. 

« Pendant toute la durée de la grossesse, il existe des contractions indolores 
de l'utérus, et il est prouvé que quand l'utérus se contracte, il rétrécit ses dia- 
mètres transversaux, etaugmente ses diamètres longitudinaux. De plus aucune 
femme ne reste immobile pendant la durée de la gestation, et ces mouve- 
ments de la mère retentissent tous plus ou moinssur le fœtus; voilà les alter- 
natives de mouvement et de repos. » 

Martel va plus loin et dit: «l’accommodation a été difficile, un obstacle quel- 
conque s’est présenté, voilà pourquoi le sommet n'est pas venu au contact 
du détroit supérieur. » Pour lui, au terme de la gestation, le fœtus perd de sa 
mobilité, et reste beaucoup plus stable dans la situation que lui donne le sac 
contractile dans lequel il est logé. La cause de ce pelotonnement et de cette 
fixité se trouve dans la diminution relativement au fœtus du liquide amnio- 
tique. 

Toutes les statistiques sont d'accord pour justifier la loi de l'accommodation 
telle qu’elle a été posée par Pajot. Il en est de même de l'hydrocéphalie dans 
laquelle les présentations de l'extrémité pelvienne sont relativement extrê- 
mement fréquentes. Pinard, qui, comme tous les accoucheurs français, admet 
la loi d’accommodation, fait jouer un rôle capital, dans cette accommodation du 
fœtus, à la paroi abdominale, rejetant pour ainsi dire au second plan l'action 
de la paroi utérine. Certes, nous ne nions pas l'action de la paroi abdominale, 
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elle entre en jeu pour une certaine part, mais pour nous cette action est bien 
inférieure à celle du muscle utérin lui-même. Déjà Herrgott a montré que la 
forme de l'utérus à une importance capitale au point de vue de la présentation 
du fœtus, et cette forme de la cavité utérine ne dépend pas pour ainsi dire 
exclusivement, comme le veut Pinard, du soutien que lui offre la paroi abdo- 
minale. Il est bien d’autres éléments qui entrent en question, et dont Pinard 
fait bon marché. Toutes les matrices n'ont pas la même épaisseur, la même 
tonicité. Entre la matrice d’une femme primipare et celle d’une multipare, 
surtout si les grossesses ont été répétées, que de différences au point de vue 
de la tonicité, de la résistance des parois. Or, si chez les multipares on trouve 
plus de présentations autres que celles du sommet, que l'on n'en rencontre chez 
les primipares, ce n’est pas seulement parce que les parois abdominales sont 
plus flasques, plus relâchées, c'est parce que la matrice a perdu de sa tonicité, 
de sa force de résistance, et en nous reportant au principe même de la loi 
d’accommodation, il est facile de s’en convaincre. Quelle est donc celle des deux 
parois du contenant qui doit avoir le plus d'action sur le fœtus? Est-ce la 
paroi abdominale si mince chez certaines femmes, et quiest séparée du fœtus 
par l'épaisseur de la paroi utérine et du liquide amniotique? Est-ce la paroi 
de la matrice qui n’est, au contraire, séparée de ce fœtus que par le liquide 
amniotique relativement si peu abondant à la fin de la grossesse comparé au 
volume du fœtus? Comment admettre, comme l'a déjà dit Martel, que sans 
flaccidité de la paroi utérine, il puisse se faire à l'intérieur de l'utérus des 
modifications, dans les cas où des téguments abdominaux seront relâchés ? 
L'utérus pourra bien revenir en avant, puisque la paroi antérieure est souple, 
mais ce sera un changement en bloc pour ainsi dire, et qui n'aura aucune 
influence à l’intérieur sur la présentation, puisque l'utérus conserve toujours 
la même forme ovoïdale à petite extrémité dirigée en bas. Pourquoi ne pas 
tenir compte des ligaments ronds, ces ligaments si puissants qui participent 
non seulement au développement du tissu utérin, mais à ses contractions et 
peuvent non seulement contribuer à maintenir la tête en bas, mais même à 
déterminer son engagement, comme a pu le constater dans un cas notre 
collègue Budin. 

Si, chez les primipares, la tête est engagée, tandis que chez les multipares 
elle l'est moins, ce n'est pas, comme le dit Pinard, parce que le segment infé- 
rieur de l'utérus, le diaphragme utérin, comme il l'appelle, descend dans 
l’'excavation avec la tête qu'il contient, tandis qu'il reste au-dessus du détroit 
supérieur chez les multipares! non. Le segment inférieur de l'utérus est dans 
l’excavalion aussi bien chez les multipares que chez les primipares ; dans les 
deux Cas, le col est aussi difficiie à atteindre, nous dirions même qu'il est plus 
difficile à atteindre chez les primipares que chez les multipares, par suite de 
la présence de la tête dans le fond du vagin. Mais si la tête est engagée chez 
les primipares, tandis qu’elle ne l’est pas chezles multipares, c’est que l'accom- 
modalion par suite de la laxité des parois utérines chez ces dernières est moins 
complète, moins intime. 

La preuve, nous la trouvons dans ce fait que notre collègue a pu observer 
tout comme nous. Lorsque chez les primipares arrivées à la fin dela grossesse, 


ATTITUDE ET SITUATION DU FŒTUS. 241 


la tête est engagée, elle est intimement appliquée sur le segment inférieur de 
l'utérus, et ce segment est tellement aminci dans certains cas par la propulsion 
de la tête, qu'on peut, à travers ce segment inférieur moulé pour ainsi dire sur 
la tête, reconnaître les sutures et les fontanelles, de sorte que si l'on cherche 
à mouvoir la tête, on soulève tout à la fois, et la tête et la matrice. Chez la multi- 
pare, au contraire, le contact intime n’a jamais lieu, et la tête est toujours, dans 
les cas où elle est engagée, ce qui arrive relativement encore assez souvent, à 
une certaine distance de ce segment inférieur. De là, une mobilité relative de la 
tête que l’on peut soulever, et que l’on sent s'éloigner du doigt en quittant le 
segment inférieur. On a beau dans ces cas appliquer la ceinture de Pinard, la 
tête n’en conserve pas moins cette mobilité relative. Elle est bien engagée, la 
présentation ne changera plus, mais le moulage de la paroi utérine sur la tête 
est moins intime que chez les primipares, l'accommodation en un mot est 
moins parfaite. Le rôle de la paroi abdominale pour nous n’est donc qu’acces- 
soire. 

Quant aux mutations de présentation et de position que notre collègue 
invoque à l'appui du rôle de la paroi abdominale, nous reconnaissons comme 
lui leur plus grande fréquence chez les multipares, mais, avec Sutugin, nous 
les rapportons au développement des parois utérines et à leur élasticité. 

Comment, si l'on n’invoque pas la forme particulière de la matrice, et une 
élasticité spéciale de ses parois, expliquer ces faits, dans lesquels des femmes 
ont vu dans leurs grossesses successives, depuis la première jusqu’à la dernière, 
les enfants se présenter toujours en présentation du siège ou du tronc. 

Nous adoptons donc pour notre part les conclusions suivantes émises par 
Martel dans sa thèse de concours : 

«Si l'engagement se fait plus tôt chez les primipares, c'est parce que la rigi- 
dité plus grande de la paroi utérine, maintient l'axe de l’ovoïde fœtal au paral- 
lélisme de l’axe utérin. Il y a donc tendance à la propulsion de la partie 
inférieure de l’ovoïde utérin dans l’excavation suffisamment ouverte pour le 
recevoir. Celte progression en bas est singulièrement favorisée par la flexion 
de la tête qui, sans se compléter toujours au détroit supérieur, s'accentue 
dans l'immense majorité des cas. La tête peut ainsi présenter de plus petits 
diamètres au détroit supérieur, elle passe prématurément à travers le détroit 
supérieur parce que elle est bien arrondie dans le sens de la direction, comme 
dans les diamètres. 

« Chez les multipares, au contraire, les parois se laissent distendre, la cavité 
est plus grande, le fœtus est plus mobile, par conséquent la pression ne 
s'exerce plus perpendiculairement à l'aire du détroit supérieur, mais vient 
aboutir, soit en un point de la paroi postérieure du bassin ou de la paroi abdo- 
minale, soit encore sur le bord résistant de la symphyse pubienne. L'engage- 
ment ne peut donc avoir lieu parce qu’il n'y a accommodation, ni de direction, 
ni de diamètres. » 


Thevenot revient à l'opinion de Budin et fait jouer aux ligaments ronds un rôle 
capital dans l'engagement de la tête. 
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ARTICLE V. — PRÉSENTATIONS DU FŒTUS. 


S 1°". — Présentation du sommet, tête fléchie. 
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Réservée jusqu'alors par tous les accoucheurs pour les phénomènes méca- 
niques de l'accouchement, l'étude des présentations et des positions du fœtus 
a été considérée avec raison par Z'armer et Chantreuil, comme appartenant au 
chapitre Grossesse, car, comme ces auteurs le font à bon droit remarquer, il y 
a toujours une importance énorme à reconnaître les présentations pendant la 
grossesse, puisque l’on peut transformer les présentations vicieuses ou défec- 
tueuses, en présentalions favorables. Il faut donc avant d'aller plus loin définir 
ce qu'on entend par présentations el positions. © 

Anciennement, les auteurs admettaient que le fœtus pouvaitse présenter au 
détroit supérieur par tous les points de sa surface, aussi le chiffre des présen- 
lations et des positions admises par eux était inlini. C'est à Solayres de Renhac 
que revient le mérite d'avoir essayé une classification. Il fut suivi dans cette 
voie par faudelocque, Gardien, Capuron, Maygrier, Duyés, aussi le nombre des 
présentations tendit-il de plus en plus à se réduire, mais c'est W®° Zachapelle 
qui, la première, définit exactement ce que l'on entend aujourd'hui par le 
mot de présentation et de position. 

Pour qu'il y ait présentation, il faut que la partie qui tend à s'engager dans le 
détroit supérieur, quise présente au détroit supérieur, soit assez volumineuse 
pour remplir à peu près complètement ce détroit supérieur. 

Sous le nom de position du fœtus, on entend l'ensemble des rapports de cette 
présentation, avec différents points du bassin déterminés, que l'on prend comme 
point de repère. 

Madame Lachapelle montra, la première, que le fœtus se présente toujours 
par l'extrémité céphalique, par l'extrémité pelvienne ou par le tronc, 

L'extrématé céphalique peut être fléchie, — présentation du sommet ; défléchie ou 
étendue; — présentation de la face. 

L'extrémité pelvienne peut être complète, fléchir, lorsque les membres infé- 
rieurs sont appliqués sur le siège, présentation complète. 
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Elle peut être décomplétée, et alors trois variétés : ou bien les cuisses et les 
jambes sont relevées sur la partie antérieure du fœtus, — présentation des fesses 
ou siège; ou bien les cuisses allongées au-dessous du bassin, les jambes fléchies 
sur les cuisses, — présentation des genoux; ou bien les cuisses et les jambes 
allongées, — présentation des pieds. 

Le tronc se présente toujours par un de ses côtés, le droit ou le gauche, 
mais dans ce cas, c’est toujours l'épaule qui vient occuper le détroit supérieur; 
donc : présentation de l'épaule droite, présentation de l'épaule gauche. 

Adoptée par Nægelé, Dubois, Stolz, et tous les accoucheurs modernes, cette 
classification règne encore aujourd’hui. Seulement, comme la présentation 
des genoux est excessivement rare, et que le mécanisme de l'accouchement 
reste identique, quelle que soit la présentation, que la tête, soit fléchie ou dé- 
fléchie, l'extrémité pelvienne complète ou décomplète, que ce soit le plan 
latéral droit ou gauche, on a encore simplifié le nombre des présentations, 


et aujourd'hui on peut admettre seulement trois présentations présentant cha- 
cune deux variétés. 


: : . Pare: } Tête fléchie. — Sc et. 
1° Présentation de l'extrémité céphalique..... S “ie Dean : pe 
t Tête défléchie. — Face. 
: à : Sr : ( Complète. — Siège. 
2° Présentation de l'extrémité pelvienne....... \ Co L LU Le 
t Décomplétée, — Pieds. 
’ : Plan latéral droit. — Épaule droite. 
3° Prése ROC es tie chmemine a eee ) F ; 
d SRG eee È ‘{ Plan latéral gauche. — Epaule gauche, 


Ces présentations représentant chacune une des grandes régions du fœtus, 
peuvent se présenter d’aplomb par rapport au centre du bassin, — elles sont 
alors dites franches ou réqulières. Elles peuvent, au contraire, être plus ou 
moins inclinées par rapportau plan du détroitsupérieur, —- elles sont dites 
alors régulières ou inclinées. 

Par suite de l'inclinaison de la présentation, on le comprend, il y a quel- 
ques variétés dans la partie qui occupe le centre du détroit supérieur; de là, 
les variétés frontale, occipitale, pariélales, pour le sommet ; pubienne, 
sacrée ou iliaques, pour le siège ; cervicale, abdominale, costales pour le 
tronc; mais, comme ces positions irrégulières se régularisent le plus ordinaire- 
ment pendant le travail de l'accouchement, cela ne modifie en rien la classifi- 
cation que nous avons donnée plus haut. Nous les étudierons en détail à propos 
du mécanisme de l'accouchement. A terme, la présentation du sommet est 
la règle, toutes les statistiques sont là pour le prouver. Nous nous contente- 
rons de citer les chiffres de Dubois, de M°° Boivin et de Depaul. 

Pour Dubois, sur 2020 accouchements à terme, on a 1913 présentations 
du sommet; pour M Boivin, sur 20,517 naissances, 19,810 présentations du 
sommet. Iln’en est pas de même avant terme. Ainsi : 

Sur 163 fœtus morts, expulsés avant le sixième mois, Dubois et Scanzoni 
ont trouvé : 
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Sur 1231 accouchements ayant eu lieu du sixième au huitième mois, Veit 
a trouvé : 


Presentation AU SOMME. 2.0... ---e me - = à rien on 898 (62,88 0/) 
-- Ut sIebe--:.....- Ce dem nee 243 (16,32 %) 
— de l'épaule..." done se SE de: 03 50 (3,5 9/0) 
1231 


Depaul a trouvé sur 16,233 accouchements, 15,119 présentations du 
sommet, 


$ 2. — Présentations de la face, tête défléchie. 
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Considérée autrefois comme tellement dangereuse qu'elle réclamait tou- 
jours l'intervention, la présentation de la face est au contraire regardée par 
madame Lachapelle, non seulement comme inoffensive, mais presque comme 
plus favorable que la présentalion du sommet. 11 est loin d'en ètre ainsi, et 
sans aller aussi loin que les anciens auteurs, on peut dire que la présentation 
de la face, estune présentation fâcheuse et pour la mère et pour l'enfant. C’est 
de toutes les présentations celle qui est la plus rare, ainsi : 


Sur 15,65? accouchements, Mn° Lachapelle ne l'a rencontrée que 
81,711 _ LOC Re os 330 
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Sur 7,835 accouchements, à Vienne... #4 lois, 
8,514 — à Prague.......} Nægelé et Grenser.,..,.,,. 38 
7,104 — à Gôüttingue.... 39 

16,233 — DEDAUIR eee ee crue Te 93 
8,212 — MEN EEE 0 cb Te Mo ooe 49 faces, 7 fronts. 


Anciennement, on croyait que toutes les présentations de Ja face étaient 
secondaires, c'est-à-dire, qu’elles n'étaient qu’une transformation des présenta- 
tions du sommet, se produi- 
sant pendant l'accouchement. 

Madame Lachapelle, la pre- 
mière, a démontré que les pré- 
sentations primitives de la face 
existaient  incontestablement 
avant tout début du travail, et 
ses observations ont été confir- 
mées par celles de Nægelé, de 
Depaul, de Spiegelberg. Néan- 
moins, les présentations secon- 
daires sont de beaucoup les 
plus fréquentes. 

Il n'est pas de question qui 
ait soulevé plus de controver- 
ses, que l'étude des causes des 
présentalions de la face. 

Nous renverrons le lecteur 
curieux de constater toutes ces 
opinions, aux travaux de Hec- 
ker et Buhl, de Freund, de 
Hecker, de Winckel et de Ahl- 
feld. Winckel n’en a pas cité 
moins de trente-trois, invo- 
quées par les auteurs. 

L'opinion qui a régné le plus longtemps était celle qui attribuait la présen- 
tation de la face à l’obliquité utérine. Signalée pour la première fois par De- 
venter, acceptée par Baudelocque, Michaelis, madame Lachapelle, elle est 
encore soutenue par Winckel et Mathews Duncan. 


Fig. 190. — Présentation de la face. 


Ce dernier s'exprime ainsi. 

« Dans l'accouchement ordinaire, quand le vertex se présente, que l'occiput soit dirigé 
à droite ou à gauche, la transformation en présentation de la face est empêchée par la 
longueur plus considérable du bras de levier antérieur du crâne. Une forte pression 
également exercée sur sa partie supérieure comme cela a lieu quand Paxe longitudinal 
de l'utérus est parallèle, ou à peu près, à l'axe longitudinal du détroit supérieur, une 
forte pression, dis-je, déterminera la flexion et non l'extension de la tête. Si dans les 
mêmes conditions, le bras du levier postérieur était le plus long, le résultat serait 
l'extension de la tête, et la présentation du front. Cette dernière est le premier pas vers 
la présentation de la face, qui sera produite par la suite. Dans la pa rtie du bassin où 
s'opère la transformation de la présentation du sommet en présentalion de la face, 
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l'axe du canal est rectiligne, excepté lorsqu'il existe une légère inclinaison de l'utérus 
à droite. L'inclinaison si fréquente de l'utérus du côté droit, détermine au niveau, ou 
près du niveau du détroit supérieur, une courbe du canal génital, courbe dont l'axe offre 
une concavité dirigée du côté droit. 

Dans la grande majorité des cas d’inclinaison latérale droite de l'utérus, l'occiput 
occupe la concavité de la courbe génitale au niveau, ou près du niveau du détroit supé- 
rieur du bassin. Si la tête rencontre beaucoup de résistance, l'occiput tendra à des- 
cendre le premier, grâce à la briévetérelative du bras de levier postérieur, et grâce aussi 
à la situation qu'il occupe, puisqu'il est placé plus près de la concavité du canal, plus 
près par conséquent de l'axe qui représente la direction de la résultante des forces, 
axe qui, en raison de la déviation de l'utérus à droite, est dirigé de haut en bas et de 
droite à gauche. La présentation du sommet persistera donc. 

Dans un certain nombre de cas, deux fois sur sept environ, l'occiput est en rapport 
avec le côté droit du canal pelvien, done avec la partie de ce canal qui est convexe, et 
le front est en rapport avec le côté gauche, donc avec la partie de ce canal qui est con- 
cave. La résultante des forces tendra done par elle-même, à faire descendre le front, 
et à produire une présentation du front, avant qu'une présentation complète de la face 
n'existe, Cette tendance à produire la descente du front au lieu de l'occiput, sera, dans la 
plupart des cas, combattue par la résistance efficace que les parties molles opposent à 
la descente de la partie antérieure de la tête, la longueur du bras du levier antérieur 
étant comparativement beaucoup plus grande. Mais dans un cas où l'inclinaison latérale 
droite de l'utérus est exagérée, celte résistance peut être vaineue, et alors le front peut 
descendre. Dans tous les cas où il y aura dolichocéphalie, la résistance du bras de levier 
antérieur du crâne sera diminuée, et même dans quelques eas anmihilée, Le front étant 
alors invité à descendre le premier, la tête se défléchira. 

Winckel, lui qui admet aussi l’obliquité utérine, croit que la présentation de la face est 
plus facilement produite, quand le dos de l'enfant est dirigé du côté droit, que du côté 
gauche, » 

Winckel a recueilli 376 cas de présentation de la face, et il arrive aux conclu- 
sions suivantes : 


t° Les présentations de la face sont à peu près aussi fréquentes chez les primipares 
que chez les multipares. 

2° Un üers des primipares étaient des primipares âgées, c'est-à-dire ayant dépassé 
26 ans. 

3° IL est très rare de voir les présentations de la face se renouveler chez la même 
femme, sauf dans les cas de rétrécissements du bassin. 

4° Les mullipares qui ont des présentations de la face, ont déjà présenté avant 
des présentations vicieuses, c'est-à-dire une forme anormale de. Putérus, ou des accou- 
chements difficiles. 

9° Les rétrécissements du bassin coïncident souvent avec les présentations de la 
face. 

6° Les mullipares à rétrécissements du bassin, du deuxième ou troisième degré, ont 
des présentations de la face plus souvent que les primipares à bassin rétréci. j 

7° La présentation en M. TI. D. est à la M. I. G, comme 7 est à 5. 

8° La présentation de la face entraine une durée de l'accouchement plus longue que 
que le sommet. F 

9° Elle réclame bien plus souvent l'intervention. 


tn] : afic à ‘6ca ali ‘ a QCe a ndui ‘ac 
[0 La mutation de présentation dans la face, se produit pendant l'accouchement, 
encore dans 15 p. 100 des cas. 
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11° Les enfants nés par la face sont plus lourds que d'habitude, 

12° Les enfants naissent plus souvent morts, 43 à 14 p. 100, qu'il n'y a d'accouche- 
ments d'enfants morts, 5 p. 100. 

13° Il n'est pas rare que les circulaires du cordon soient la cause de la mort de 
l'enfant. 

14° La rupture des membranes est souvent prématurée. 

15° La procidence du cordon est relativement fréquente, 2, 25 p. 100. 

16° La présentation de la face est aussi fréquente au nord qu'au midi, on la ren- 
contre en moyenne une fois sur 150 accouchements. 

17° La présentation de la face n’est jamais déterminée par une seule cause, mais par 
la réunion de deux ou trois causes prédisposantes. Les plus fréquentes sont : les rétré- 
cissements du bassin, le volume de l'enfant, la petite quantité du liquide amniotique, 
le ventre en besace, et l’obliquité utérine avec rétrécissement du bassin. 

Hecker attribue les présentations de la face à la dolichocéphalie, c'est-à-dire au dé- 
veloppement exagéré de l'occiput. La saillie occipitale allonge ainsi le bras de levier 
postérieur, de sorte que la pression exercée par la contraction ulérine fait remonter 
l'occiput, pour peu qu'il rencontre de la résistance au pourtour du bassin. Le crâne 
bascule donc, et, l'occiput remontant, le menton s’abaisse, et la face se présente. Gelte 
dolichocéphalie qui existe bien dans les présentations de la face, et que Hecker consi- 
dère comme primordiale, est au contraire regardée par Winckel, Stadfeld(, Depaul et 
Budin comme secondaire, c'est-à-dire comme produite par le fait de l'accouchement. 
Cette dernière opinion ne parait pas contestable, car les recherches de Budin montrent 
que cette déformation disparait plus ou moins rapidement après l'accouchement, 

Schræder considère l'obstacle comme siégeant plus près de l'occiput que du front; 
l'occiput rencontrant une résistance plus grande que le front, celte résistance est suffi- 
sante pour déterminer la descente du front, bien que ce dernier soit situé à l'extrémité 
du levier le plus long. 

Fasbender accorde une grande importance au volume du fœtus, et montre qu'il a 
trouvé des excédents de poids dans les cas de présentation de la face, qui varient de 
85 g. 3/4 à 157 g. 1/2 sur les chiffres ordinaires. Winckel et Pinard fixent cette 
moyenne à 100 gr. 

Puis, tandis que Brun, Spæth, Siebold, considèrent les présentations de la face 
comme plus fréquentes chez lesprimipares, Winekel, Freund, Fasbender et Pinard invo- 
quent au contraire la multiparité. 

Enfin, on a voulu (Mathews Duncan et Winckel en particulier) faire jouer un rôle 
important aux vices de conformation du bassin. Winckel sur 400 présentations de la 
face a trouvé 87 rétrécissements du bassin, Avec Tarnier, Chantreuil et Pinard, nous 
ne croyons pas cette influence aussi grande, car bien d’autres causes peuvent être invo- 
quées dans les cas de rétrécissements du bassin, ne fût-ce que l'obliquité utérine qui est 
en général très prononcée dans ces cas. 

Schræder qui accepte l'opinion de Mathews Duncan et de Winekel, croit que les rétré- 
cissements du bassin favorisent la production des présentations de la face, en ce qu'ils 
empêchent l'engagement de la tête dans le bassin, mais qu'ils favorisent surtout Ia pro- 
duction des présentations obliques. 

Martel croit que les présentations de la face sont produites par un choc extérieur, 
une contraction musculaire brasque de la paroi abdominale, s'exerçant en avant, et ne 
pouvant pas produire un changement complet dans les rapports du fœtus avec la ca- 
vité utérine, à cause de l’accommodation de forme et de direction qui existent déjà, mais 
pouvant au contraire changerles rapports de la tête avec le détroit abdominal, puisque 
cette accommodation n'avait pu se faire pour une cause ou une autre, un rétrécissement 
du détroit par exemple. 
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Pour nous, il nous semble impossible de vouloir attribuer à une seule cause 
les présentations de la face, et lorsque l'on examine les observations, on voit 
que ces causes sont en effet souvent multiples, comme l’a démontré Winckel, 
d'après ses 376 cas, et que les rétrécissements du bassin, l'exagération du 
volume de l'enfant, la petite quantité du liquide amniotique, le ventre en 
besace, l'obliquité utérine, c’est-à-dire toutes les causes qui empêchent 
l'accommodation normale du fœtus, sont en réalité les raisons habituelles 
des présentations de la face. Ahlfeld qui a cherché à étudier isolément cha- 
cune de ces causes, est arrivé aux conclusions suivantes : 


Les causes des présentations de la face sont primordiales, chez les primipares, pri- 
mordiales et secondaires chez les multipares. Séparant ensuite, comme tous les auteurs 
allemands, à tort suivant nous, les présentations du front des présentalions de la face, 
car elles n'en sont qu'une variété, il admet de même des présentations primiives et 
secondaires du front. Voici, pour lui, quelles sont ces différentes causes : 

1° Présentations de la face. — Causes primordiales. — Primipares. — a. Tumeurs du 
cou et de la partie supérieure du thorax. Sirumes congéniales. 

b. Circulaires autour du cou; 

c. Stricture de l'utérus, étranglement de l'utérus correspondant à la région du cou. 

d. Développement exagéré de la tête ou du thorax par rapport à la longueur nor- 
male du fœtus. Augmentation {otale du poids du fœtus. 

e. Absence du cou chez le fœtus. 


f. Dolichocéphalie, à la condition que le volume de la poitrine soit normal, ou au- 
dessus de la normale. 


g. Brièveté du cordon qui, tirant sur le front en arrière, amène l'extension de la 
tète, 

h. Grossesse gémellaire, les deux fœtus étant en présentation longitudinale, ou l'un 
des deux enlong, et l'autre en travers. | 

i. Acranie ou hémicéphalie. 


Causes primordiales. — Multipares. — a. Éloignement déjà normal du menton de la poi- 
trine, 1 degré d'extension. 


» 


b. Quantité exagérée du liquide ammniotique, et petit volume du fœtus amenant la 
mobilité exagérée de la tête. 

ce. Mort du fœtus dans l'utérus (asphyxie, mort récente, macération). 

d. Obliquité utérine. 

e. Présentation du plan latéral du fœtus et surtout du ventre. 

g. Écoulement rapide du liquide amniotique. 

h. Modifications brusques de la situation des femmes enceintes, dans les présenta- 
tions obliques et ventrales. 


Causes secondaires. — Multipares. — Elles n'existent pas chez les primaipares. — «. Con- 


traction anormale de l'orifice interne qui s'oppose à l'engagement du cou. 
b. Tumeurs utérines ou péri-utérines. 
c. Placenta prævia. 
d. Rigidité et tuméfaction d'une ou des deux lévres du col. 
e. Obstacles formés par la ligne innominée. 


1° Le fœtus descend perpendiculairement, l'axe fœtal est parallèle à la colonne ver- 
tébrale; si par une cause primordiale il existe une saillie de l'occiput, cet occiput reste 
arrêté par la ligne innominée, et pendant que le front descend, il remonte vers le dos. 
2° Le fœtus est oblique par rapport au détroit supérieur, il se fait alors une présenta- 
lion du front ou de la face, suivant que le ventre regarde plus ou moins directement en 
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bas, et alors, ou l’occiput reste arrêté sur la ligne innominée, ou c’est le front qui se 
trouve arrêté. 

f. Procidence d’un bras, plus rarement d’un pied. 

g. Les épines iliaques sont trop volumineuses, trop longues; ligaments et tubérosités 
ischiatiques; faible inclinaison du bassin, Ces causes arrêtent l'occiput. 

i. Exostoses et tumeurs du bassin. 

J. Persistance de l'hymen. Atrésie de la vulve !!. 

L'hémicéphalie amène toujours la présentation de la face et non celle du front. 

2° Présentation du front. — Causes primordiales. — 1° Hydropisie thoracique ou asci- 
tique du fœtus. 

2° Développement exagéré du thorax, par volume propre, ou œdème. 

3° Hydrocéphalie. 

4° Brièveté anormale du cou. 

5° Tumeurs du cou, strumes congéniales, circulaires autour du cou, du front. 

6° Fœtus avant terme, faibles, macérés, exagération du poids de la tête qui n’est pas 
compensée par l’action musculaire. 

Causes secondaires. 

Arrèt de l'occiput, la pression utérine agissant sur l’autre bras de levier. 

Rétrécissements du bassin; dans quelques cas relativement fréquents, la résistance 
du col. 


$ 8. — Présentation de l’extrémité pelvienne. 


Bibliographie. — Bunin : Arch. tocol., 1881; Progrès méd., 1881, — CANTACTZENE : Union 
méd. 181; Annales de Gyn. 1882. — Désormeaux Er Dugois : Dicé. en 30 vol. — Dupors : Annal, 
Gyn. 1882; Dict. en 30 vol.; À. Conn. méd. ch., 1831; Gaz. hop., 1841. — Ducourngau : Thèse, 
18:6. — Genoy : Arch. méd., 1832. — Gurzzemor : J. hebd., 1831. — Lerour : Contribution à 
l’éturle des présentations du siège décomplété, 1882. — Pasor : Dict. encycl. — Poprpec : Mou. 
f. Geb, t. XXXIE — QuacrreNBusom : Amer. med. Times, 1863. — Reyes x Zamora : Thèse, 
1877. — Srozz : Dict. méd. prat. — Tmomas : Americ. Monthly J., 1860. 


Complète ou décomplétée, la présentation de l'extrémité pelvienne est 
la plus fréquente après la présentation du sommet. 


Madame Boivin sur 20,517 accouchements, la signale...... 611 DIS. 
—  Lachapelle — 37,895 — 2) Héron oc 1390 
Dubois — 2.072 — CR 85 
Depaul — 16.23 — ne tre: 633 
Hecker — 9,412 — == Sos 99 
Pinard — 100,000 — ER 3301 


Madame Boivin, sur ses 611 présentations pelviennes, a montré que l’on 
rencontrait : 


FESSES ERA PR Re ce name eat nee ce RS 0 313 
PIERRE Re RME NN ee nas LE dre Len done SE 234 
(EE NICTT SE NERE AECNT PS TP A PR A 4 


Nous avons vu que la présentation du sommet résultait de l’accommodation 
parfaite du fœtus à la cavité utérine, et que ce n'est guère qu'à partir du 
sixième ou septième mois, que cette accommodation se produisait. Jusque-là, 
en effet, la quantité du liquide amniotique l'emporte sur le volume de l'en- 
fant, et lui laisse une grande mobilité; or, il est un certain nombre de causes 
qui favorisent cette mobilité du fœtus, et font que le fœtus se trouve à un 
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: L : : Re 

moment donné, surpris et fixé en présentation du siège, sans qu il puisse reve- 
0 VA = 1 VA 

nir à la présentation du sommet, par suite de la résistance de l'utérus, ou de 

ses contractions. Citons, parmi ces causes, une conformation spéciale de 


( 


Fig. 191. — Préscutation des genoux. 


l'utérus, la multiparité, l'accouchement prématuré, la petitesse du fœtus, la 
mort du fœtus, les rétrécissements du bassin, les tumeurs de la matrice, l'in- 
sertion vicieuse du placenta, l'hydramnios, l'hydrocéphalie, la grossesse gé- 
mellaire, la mobilité des membres, enfin la rupture prématurée des mem- 
branes qui peut décompléter la présentation. 


$ 4. — Présentation du tronc. 

Bibliographie. — Baron : Thèse, Paris, 1855. — Bonnrroy : Paris, 1856. — BourDrL: Ann. 
de md. Gand, 1855. — Dusors : Courrier méd., 1855. — Fonr : Thèse, 1871. — Gen : Rev. 
méd., 1842. — Guiscemor : Arch. méd., 2° série, t. IL. — Gnrasst : Arch. tocol., 1881. — Kes- 
TEVEN : Lond. med. Gaz., 18 0. — KneussLer : Lipsiæ. 1854. — Kusrver : Centralbl., 1880. — 
LACHAPELLE : Accouch. — Lexoër : Bull. société médicale Amiens, 1861. — Marrer : Paris, 
1860. — PoLaizLon : Ann. tocol., 1878. — Rey : Arch. tocol., 1881. — Simpson : Obst. Works, 
t. 1. — Sr : Neue Zeitsch f. Geb, 1842. — Srozz : Dict. méd. prat. — WERBEGKER-STERN- 


recvo : Arch. f. Gyn., 1881. 


La présentation du tronc est la plus rare de toutes après les présentations de 
la face, ainsi : 
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Fig. 192. — Présentation du siège. Fig. 193. — Présentation des pieds. 


GUYER oi, 2501 


Fig. 191. — Présentation de l'épaule. Fig. 
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193. — Présentation de l'épaule. 
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Madame Lachapelle, sur 15,652 accouchements..... se ee sc: 108 
P. Dubois, — 2,022 UN 1: se cent etre 13 
Pinard, — 100,000 ee 804 


Pour Depaul, l'épaule droite se re un peu plus souvent que la 
gauche, 76 : 69. 

Lorsque le fœtus se présente par le tronc, la présentation n’est jamais fran- 
chement transversale, et une des extrémités, le siège le plus ordinairement, est 
plus élevée : l'enfant se présente donc toujours plus ou moins obliquement, et, 
quoi qu’en disent Tarnier et Chantreuil, ce n'est pas seulement « pendant le 
travail de l'accouchement et sous l'influence des contractions que s’affirment 
les présentations du tronc ». Elles se fixent, s'immobilisent à ce moment, 
mais on peut les constater avant, et c’est fort heureux, car cela permet avec 
certilude de les transformer en présentation du sommet (sauf dans le cas de 
grossesse gémellaire), à l'aide de la version par manœuvres externes. 

Les causes en sont nombreuses, et outre la forme particulière de l'utérus 
signalée par Herrgott, la multiparité, le relâchement des parois utérines et ab- 
dominales, l’obliquité utérine, il en est une qui prime toutes les autres. Nous 
voulons parler des rétrécissements du bassin, qu'ils tiennent à un vice du sque- 
lette, ou à des fibromes. Notons encore l'insertion vicieuse du placenta, la 
pelilesse du fœtus, sa mort, l'accouchement prématuré, l'hydropysie de 
l’'amnios, la grossesse gémellaire, en un mot toutes les causes qui empêchent 
l’accommodation normale. 


ARTICLE VI. — POSITIONS DU FŒTUS. 


Sous le nom de positions, on entend les rapports de la présentation avec 
différents points du bassin, c’est-à-dire, qu’étant donnée une présentation, 
une des grandes régions du fœtus, tête, extrémité pelvienne, tronc occupant le 
détroit supérieur, se présentant en un mot, il s’agit de constater quels sont 
les rapports de celte région, avec les différents points du bassin. 

Il était donc indispensable de prendre des points de repère fixes pour 
chaque présentation, et sur le fœtus, et sur le bassin. 

Sur le fœtus, tous les auteurs ont été de tout temps à peu près d'accord, 
ainsi : l'occiput à 6t6 pris comme type de la présentation du sommet ; pour la 
face, le front ou le menton. Pour notre part, nous préférons le menton, ear 
c'est la partie qui doit, comme l'occiput, revenir sous la symphyse, pour que 
l'accouchement se termine. 

Pour l'extrémité pelvienne, complète ou décomplétée, le sacrum; la face 
antérieure des libias pour les genoux ; le calcaneum, pour les pieds. 

Pourletronc, l'épaule se présentantle plusordinairement au détroitsupérieur, 
on a pris l’acromion comme signe caractéristique de la présentation de l'épaule. 
Nous croyons, pour notre part, qu'ilest une partie du fœtus bien plus facilement 
reconnaissable : c’est le creux de l'uisselle, Le creux de l’aisselle est formé en 
effet, d'une part par la face interne du bras, etde l’autre par la paroi thoracique. 
Or, celle-ci est formée par des parties osseuses, séparées par des espaces réguliers 
elcharnus, les côtes elles espaces intercostaux, qui donnent au doigt une sensa- 
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tion spéciale que Pajot a appeléele gril intercostal. Aucune autre partie du fœtus 
ne donne celte sensation, à laquelle ilest impossible de se méprendre. Il est vrai 
que quand c’est la région dorsale qui se présente, les côtes sont un peu plus 
difficiles à atteindre, et que l'on arrive sur l'omoplate et son épine. Mais il est 
toujours possible, en portant les doigts explorateurs plus en arrière, d'atteindre 
la paroi thoracique, et l’on a là une sensation typique, qui ne permet pas de 
commettre d'erreur. Le sommet de l'angle, formé par le creux de l’aisselle, 
est toujours dirigé du côté de la tête, et on a ainsi immédiatement la situation 
de celle-ci. Les caractères de l’acromion ne sont pas, à notre avis, assez nets, 
pour que l’on puisse affirmer que c’est lui que l’on touche, et comme ce n’est pas 
toujours l'épaule, mais quelquefois le coude qui se présente en plein au détroit 
supérieur, il est bon d’avoir un point de repère précis. Or, que ce soit le coude 
ou l'épaule qui se présente, les côtes sont toujours accessibles. Il est vrai que, 
si l’on prend ainsi le creux de l'aisselle comme point de départ, on est obligé, 
pour avoir le diagnostic de la position, d'avoir recours à la situation de la 
tête. Mais la question capitale, avant de reconnaître la position, c'est de s’'as- 
surer exactement de la présentation, et la présence des côtes est caractéris- 
tique de la présentation du tronc. C’est donc le creux de l’aisselle, et la tête par 
suite, que nous prendrons comme point de repère sur le fœtus pour les présen- 
tations du tronc. Donc : 
Points de repère pris sur le fœtus dans les diverses présentations: 


TMDOUTAICR SOMME SR ee Dares resort ee Occirur. 

DMDOUMIA FA COR ess n amuser MENTON. 

SRPOUMLOESIÈPE Me estomac Mae reeue SACRUM. 

APAROUMNIO RENDU PS 0e. ren secret . FACE ANTÉRIEURE DU TIBIA. 

DAPOUMIGSIDIEASE 2120-2606 eerecene Ho te CALCANÉUM. 

6MPourle tronc... ..:. ne DO NI .... CREUX AXILLAIRE. — GRI£ 
INTER COST AL. 


Si les auteurs ont tous été à peu près d'accord sur les points de repère à 
prendre sur le fœtus, il n’en a pas été de même de ceux du bassin, et chaque 
auteur les ayant pris d’une façon arbitraire, il en est résulté une multiplication 
des positions, qui en rendait l'étude extrêmement difficile. Ajoutons que la fré- 
quence relative des positions les avait fait désigner par les nombres de pre- 
mière, deuxième, troisième, etc., position. Seulement ces nombres n'étant 
pas rapportés par les auteurs aux mêmes positions, il en résultait une véritable 
confusion. Aussi Nægelé et Dubois ont ils rendu un véritable service à la 
science et aux accoucheurs, en réduisant considérablement le nombre de ces 
positions. 

Ces deux auteurs, montrant que le bassin est symétrique, l'ont divisé tout 
d'abord en deux moitiés, l’une droite, l'autre gauche. Donc deux positions 
fondamentales, l’une droite, l’autre gauche, les parties qui se présentent se 
trouvant fatalement en rapport avec la moitié droite ou la moilié gauche, du 
bassin. Donc, quelle que soit la présentation, elle est toujours primitivement 
en position droite ou gauche, et l’osiliaque constituant cette moitié du bassin, 
on à une présentalion X en position iliaque droite ou gauche. Si maintenant 
nous considérons les différents diamètres du bassin, nous voyons que ces dia- 
mètres sont au nombre de quatre : antéro-postérieurs, obliques et transverse ; 
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or jamais, primitivement, la présentation ne se trouve en rapport avec les dia- 
mètres antéro-postérieurs du bassin. La partie fœtale se trouve donc tou- 
jours en rapport avec l’une ou l’autre des extrémités des diamètres obliques 
et transverse, surtout avec les diamètres obliques. Ces diamètres obliques ont 
une extrémité droite et une gauche, le diamètre oblique gauche allant de 
l'éminence ilio-pectinée gauche à la symphyse sacro-iliaque droite, le dia- 
mètre oblique droit de l'éminence ilio-pectinée droite à la symphyse sacro- 
iliaque gauche; le transverse allant du milieu de la ligne innominée d'un côté, 
au milieu de la ligne innominée de l’autre côté. Suivant donc que la partie 
fœtale occupera l’une ou l’autre de ces extrémités du diamètre, on aura des 
positions : iliaques droite ou gauche, antérieure, transversale et postérieure. 
On aura donc, pour la présentation du sommet, des positions : 


{ Antérieure. 


OCRNAQUES. meer rente :) sr RO EEE ne ereles 
Re De re 
Pour la face : 
, Re | be { Antérieure. 
Mento-iliaques....... RL M SERRE Er 0e ane renle 
D ee Cet | Deere, 
Pourde siège: 
A : Antérieure. 
SAUPO=LIAMES, re niet { Gauche......... Fe eee 
CADroüitere ee Ce Dors 


Reste l'épaule, c'est-à-dire le plan latéral du fœtus. Or ce plan latéral peut 
se présenter de deux façons : plan droit, plan gauche, et suivant que le dos 
sera en avant où en arrière, on aura deux positions pour chaque plan latéral, 
pour chaque épaule; et la tête dans chacune de ces posilions correspondra à la 
direction du creux de l’aisselle : on aura done une acromio ou céphalo-iliaque 
gauche ou droite, de l'épaule gauche ou droite. Nous préférons pour notre 
part avoir recours, dans la désignation de ces positions, à la situation dela tête 
et nous pouvons ainsi constituer le tableau suivant qui comprendra à la fois 
les présentations et les positions. 


FE. È pa on . 
E'ableau des présentations et des positions. 

PRÉSENTATIONS. POSITIONS. VARIÈTÉS. 

| Antérieure. 


Sommet... { Occipito-iliaque gauche Fe 
ae niemie Ne = { Transversale. 


— (EDITOR ee + 
| Postérieure. 
-# 1 Seure 
Le BA el Mento-iliaque  gauche......,... \ Antérieure. 


à { Transversale. 
— OMC ER ee | : 


Postérieure. 


DURS noise rares { Sacro-iliaque  gauche........... \ oo . 
) 5 dt Transversale. 

NA MORE Morin 

ostorieure. 

; Cebhatonl. «le Antérieure. 

Épaulendrniies..,.... ...,.) Véphalo-liaque gauche........... à 

) it A Transversale. 

| Postérieure. 

Épaule Me DR \ Céphalo-iliaque sauche........... | Antérieure. 
j + oite ‘ Trausversale, 


D NE NPC RE | Postéricure. 
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On voit donc que nous excluons les positions directes, c’est-à-dire sacrées 
et pubiennes, admises par les anciens auteurs; c'est que ces positions ne sont 
jamais primitives, et qu'elles succèdent toujours aux autres positions, ne se 
produisent en un mot, que pendant l'évolution du fœtus, pendant le travail de 
l'accouchement. 

Ces positions sont loin d’être aussi fréquentes les unes que les autres, et, 
suivant chaque présentation, on trouve telle ou telle position beaucoup plus 
fréquemment que telle autre. Mais les statistiques ne s'accordent pas absolu- 
ment à cet égard. Voici par ordre de présentation la fréquence relative des 
positions: 


{ 1° Occipito-iliaque gauche antérieure OIGA, 
\ ne — droite postérieure OIDP. 
Sommet...... 0 no — gauche postérieure OIGP, 
| 40 — droite antérieure OIDA. 
(RSS — transversale droite ou gauche OIT, D ou G. 
1° Mento-iliaque droite postérieure MIDP, 
29 — gauche antérieure MIGA. 
Racer rer — droite antérieure MIDA. 
| 4° — gauche postérieure MIGP. 
| 5o — transversale droite ou gauche MIT, D ou G. 


On le voit, les positions de la face correspondent comme fréquence aux po- 
sitions du sommet. Mais les positions transversales nous paraissent un peu 
plus fréquentes que celles du sommet. 


| 19 Sacro-iliaque gauche antérieure SIGP. 


Sièce 20 — droite postérieure SIDP. 

ù TO o de es secs elflu ie same le. ao es ee ee FUN à LES TA 

Le ù 3° == gauche postérieure SIGP. 
4° — droite antérieure SIDA. 


Les positions transversales du siège sont exceptionnelles. 

Enfin pour le tronc, l'épaule droite se présente un peu plus souvent que l'é- 
paule gauche, et le dos se trouve un peu plus souvent en avant qu’en arrière ; 
on a donc l’ordre suivant : 


Le Céphalo-iliaque gauche de l'épaule droite ; 
2° Céphalo-iliaque droite de l'épaule gauche ; 
3° Céphalo-iliaque droite de Fépaule droite ; 

4° Céphalo-iliaque gauche de l'épaule gauche ; 


La figure 196, p. 256 donnera l'idée de la fréquence des positions, suivant 
les différents auteurs. 


S 17. — Causes des positions. 


Sonunet. — Spiegelberg fait observer que c'est du rapport qui existe entre Putérts 
etle bassin, que dépend la position de la tête. Le dos de l'enfant est placé d’un côté de 
la matrice, la tête a son plus long diamètre dans le diamètre le plus long, c'est-à-dire 
le diamètre transverse du segment inférieur. Si ce diamètre transverse et celui du dé- 
troit supérieur sont parallèles, la suture sagittale descend transversalement. Si au 
contraire le diamètre transverse de l'utérus, a la direction d’un diamètre oblique du 
bassin, la tête arrivera dans le détroit supérieur, dans la direction de re dernier dia- 
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mètre. Or le fond de la matrice s'incline le plus souvent à droite, et tout l'organe 
éprouve un mouvement de rotation autour de san axe longitudinal, de telle façon que le 
côté gauche se rapproche plus de la 
paroi abdominale antérieure, que le 
côté droit, et par conséquent est le plus 
déclive. C'est donc de ce côté que doit 
se porter la partie la plus lourde du 
fœtus, c’est-à-dire la moitié postérieure 
du erâne et du dos (Nægelé et Gren- 
ser) : de là la fréquence plus grande de 
la position O. I. G. À. 

Tarnier et Chantreuil partagent cette 
opinion. Pour eux cela tient à ce que 
par suite de l'inclinaison droite de l'u- 
térus, et de la saillie de l'angle sacro- 
verlébral, l'ovoide fætal s'accommode 
mieux à la forme de l'utérus, lorsque 
le dos de l'enfant est tourné à gauche 
et en avant, et que la tête fléchie 
plonge dans le petit bassin; quant à la 
position droite postérieure, l'accom- 
modation est encore facile à une con- 
dition, c'est que la tête se défléchisse 
légèrement lorsqu'elle s'engage profon- 
dément dans l’excavation. 

Face. — Les positions gauches de la 


Fig. 196. — Classifications des positions crânien- + ; 
nes d'après : I, Solayrés. — II, Baudelocque. — face correspondant aux positions droi- 
I, la plupart des traités allemands. — IV, Næ- Les du sommel et réciproquement, 
gelé. — V, Stoltz. s'expliqueraient de la même façon. Il 


en est de même pour le siége. 
Quant aux positions du tronc, elles ne sont que des déviations des positions du som- 
met ou du siège. Rien done de nouveau à signaler qu'une difficulté plus grande de 
l’'accommodation franche. 


$ 2. — Mutations de présentations et de positions. 


Bibliographie. — Crene : Lipsiæ, 1862-1864. — Feist: Mon. f. Gcb., 1854. — FASBENDER : 
Berlin, Bei. z. Geb. und Gyn., t. KL, 1869 et Mon. f. Geb.,t. XXXIIL — Hecker : K in. d. Geb., 
1861-1864. — Gassnven : Mon. f. Geb., t. XIX, 1862. — Heyennane : Mon. f. Geb., 1864. — HoEniNG- 
Koneke : Die Vier. Factoren. d. Geb. Berlin, 1869. — Lans : Schrift. d. Gosells. z. Befôrd. der 
Gesammt. Naturf. Marburg, 1873. — Pinano : Ann. Gyn.. t. IX. — Scanzonr : Lehrb. der Geb., 
1867. — ScnuLTze : Leipzig, 1864. — Scunogner : Schw. Geb. und Wochenb. Bonn, 1847. — 
ScHATZ : Arch. f. Gyn., 1873. — SurTuein : Petersb. med. J., 1815. — SPIEGELBERG : loc. cit. — 
Simpson : Edinb., Monthly J., 1849. — Vazenra : Mon. f. Geb., t. XXV, 1865. 


Disons enfin, pour terminer ce qui a traitaux présentations et aux positions, 
qu'il n'est pas rare de les voir changer pendant la grossesse et même au dé- 
but du travail. C'est ce qui constitue ce que l’on a appelé les mutations de pré- 
sentalions et de positions. Favorisées par toutes les conditions qui empêchent 
l'accommodation franche du fœtus, ces mutalions ont surtout été étudiées 
dans ces dernières années, el c’est aux travaux de Crede, Hecker, Heyerdahl, 
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Valenta, Schræder, Schultze, Spiegelberg, Sutugin, Fasbender que l’on doit les 
notions les plus précises sur ce sujet. Ces mutations sont, on le comprend, 
d'autant plus fréquentes que le terme de la grossesse est plus éloigné. Nous 
nous bornerons à donner ici les conclusions auxquelles sont arrivés Schræder 
et Fasbender. 


Schræder de ses observations conclut : 
1° IL est rare que la présentation du fœtus reste immobile à partir du septième mois 
ou du huitième mois, jusqu'à l'accouchement. 


Sur 113 femmes examinées 1 seule fois, la mutation de présentation( Primipares 30 0/,. 
SES eNCONLOE dans al SON TES CAS Fe ee... t Multipares 36,36 0/,. 
Primipares 52 0/,. 
Multipares 66 9/9. 
( Primipares 72 0/,. 
Te ES Ë jo ICE ‘{ Multipares 88 9 0. 
{ Primipares 89,3 0/,. 
°°"{ Multipares 100 0/,. 


56 femmes examinées 2 fois, mutation dans 59 0/, des cas... 


ue — plusieurs — 89,3 0/0 


2° Les mutations sont plus rares chez les primipares, que chez les mullipares. 

30 Elles sont d'autant plus rares qu'on se rapproche davantage du terme de la grossesse. 

4° Lorsque la tête est fixée sur le détroit supérieur, la mutation de présentation es! 
encore possible, quoique plus rare d’une façon générale, que dans les derniers mois de 
la grossesse, 

50 Lorsque la tête se trouve complètement dans le petit bassin, la position du fœtus ne 
change que dans 10 p. 100 des cas. 

6° Lorsqu'il y a un rétrécissement du bassin, les mutations sont beaucoup plus fré- 
quentes, que dans les bassins normaux. 

Le tableau suivant emprunté à Schræœder, montre à la fois la fréquence et la variété 
de ces mutations de présentations et de positions. 


FEMMES 
PRISES EN BLOC. 


PRÉSENTATIONS ET POSITIONS. PRIMIPARES. | MULTIPARES. 


1'e position du sommet en ?° position du sommet. 50 fois. | 33 fois. 17 fois. 
1 — — en 2 — du siège... 2? —  — 1 — 
1e — — en {'e — de l'épaule. 3 — 2 — 1 — 
1€ — — en 2  — — de 2 1 — 1 — 
dé — — enire — du sommet.. 11 — 43 — 28 — 
2e — —— end'e — du siège.... 1 — 0 — 1 — 
25 — —— en 2 — = see 3 — 2 — 1e — 
2e — — enire — de l'épaule. 5 — 3 — 2? — 
de == — en ?° — — . L — Ù — 1 — 
LS — du siège enr —  dusommet.. 3 — 1 — 2 — 
2e — — en d'é — dela face... 1 — 0 — ie 
2e — — CON du sommet... 9 — a — Ê— 
2° == D — 56 3 — 0 — 3 — 
2e — — en 2* — de l'épaule. 2? — 0 — 2? — 
fe — de la face en je —  dusommet.. 1 — 0 — 1 — 
2° = — en? — — ne 1 — 0 — 1 — 
[ES —  del'épaulceni'e —  dusommet.. 4 — L — 3 — 
1 — — en 2 — —— *e TE ju— 3 — 
1105 — — en? —  delépaule.. 2 — 0 — 2? — 
2 — — en l'e —  «dusommet.. 4 — à — 2 — 
2e — — en 2° — — Le En 0 — 5 — 
Épaule inconnue CD = os Ne Sa DS 
— en 2°. — du sièse.... 1 — in 1 — 


CHARPENTIER, — Accouchements. 1 
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Fasbender de son côté a examiné 418 femmes, dont 290 une seule fois, et 128 de deux 
à quinze fois; 265 de ces femmes étaient des primipares, 153 des mullipares, et il cons- 
late d'abord que, chez les multipares, les changements de présentation sont plus fré- 
quents que les changements de position, tandis que c'est l'inverse qui a lieu chez les 
primipares. Nous donnons ici les conclusions de son mémoire renvoyant à ses nom- 
breux tableaux le lecteur désireux de détails. 

1° Chez les primipares aussi bien que chez les multipares, la fixité de la présentation 
est beaucoup plus rare que la mutation. 

20 Le nombre des mutations constatées augmente favec le nombre des explorations, 
et Je nombre des accouchements antérieurs. 

3° Chez les multipares, une exploration pratiquée à sept reprises différentes et plus, 
n'a jamais permis de constater la fixité. Chez les primipares au contraire, la présenta- 
ion du fœtus resta fixe dans quinze explorations. 

40 Lorsque les six premières explorations avaient permis de constater la fixité, les 
observalions ultérieures, n'ont dans aucun cas fait constater une mutation. 

äo Les mutations de position sont, d'une facon générale, plus fréquentes que les mu- 
lations de présentalion. 

6° La primiparité favorise ce rapport. La mulliparité, au contraire, donne lieu à plus 
de mutalions de présentation, que de mutations de position. 

70 Plus les multipares sont àgées, plus on constate chez elles ces mutations. 

8° Les rétrécissements du bassin favorisent les mutations. La fixité au contraire est 
favorisée par les dimensions exagérées du bassin. 

90 Chez les primipares, aussi bien que chez les multipares, l'exagéralion de la taille 
favorise la fréquence des mutations. 

10° Le catarrhe chronique de l'utérus avec sécrétions abondantes, les contractions 
utérines, l'action énergique des muscles abdominaux, semblent favoriser les mutations. 

41° Le ventre en besace n'est pas une cause plus fréquente de mutation. 

420 Il en est de même du grand développement de la cavité abdominale. C'est le con- 
traire qui a lieu dans l'hydramnios,. À 

13° La situation élevée de la partie fœtale qui se présente, au neuvième et à plus 
forle raison au dixième mois, favorise la mutation. 

14° Lorsque la tête se trouve fixée, sur ou dans le petit bassin, les mutations sont 
rares. 

15° Pendant la grossesse, une seconde exploration pratiquée à une époque plus avan- 
cée de celle grossesse, fait constater assez souvent une situation plus élevée de la 
partie fœtale, qu'on ne l'avait constatée tout d'abord, et eela avec ou sans mutation. 

16° Les dévialions prononcées vers lun des os iliaques, de la partie fœtale qui se 
présente, semblent favoriser les mutations de présentation. Mais, dans ce cas, la majo- 
rité des mutations de présentation, ne peut pas être considérée simplement comme un 
degré plus avancé, de la déviation précédemment constatée vers un des côtés du bassin. 

17 La présentation semble être plus fixe et plus constante, chez les enfants dont 
les battements du cœur présentent une moyenne de fréquence peu considérable. 

18° La force subjective des mouvements du fœtus, semble augmenter par les muta- 
lions. 

19° Chez les primipares, ce sont les garcons, chez les multipares, les filles, qui chan- 
gent le plus souvent de situation. Prise en bloc, l'influence du sexe ne parail pas nette- 
ment accentuée. 

200 C'est dans les cas où il y à eu mutalion, que l'on à rencontré les enfants les plus 
fortement développés, surtout en longueur. 

210 C'est de mème dans les cas où l'on à constaté les mutations, que l’on à observé 
le plus souvent la brièvelé anormale, les nœuds et les circulaires du cordon. 
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22° La fixité de la présentation augmente vers la fin de la grossesse ( Loi n° 3 de 
Schul(ze). , 
23° Cela concerne aussi bien les primipares que les multipares. 
24° La diminution des mutations à la fin de la grossesse, est surtout vraie pour les 
présentations. 


25° A partir de la quarantième semaine, on n'a jamais rencontré chez les primipares 
de mutation de présentation. 

26e Chez elles au contraire, on a pu constater des mutations de position jusque dans 
la trente-neuvième semaine (contrairement à la loi N° 6 de Schultze). 

27° La fixité durable et persistante ne se produit que dans les dernières semaines de 
la grossesse. 

28° Chez les multipares, jusqu'à la trentième semaine, la présentation peut changer. 
Chez les primipares, malgré quinze observations, la présentation est restée fixe à partir 
de la (rentième ou trente-unième semaine. 

29° La proportion des mutations de présentation, comparée aux mutations de posi- 
tion, reste à peu près égale dans le neuvième ou le dixième mois chez les primipares 
(contrairement à la loi N°8 de Schultze). Dans le septième et le huitième mois pourtant, 
les mutations de présentation sont plus fréquentes que les mutations de position. 

30° La deuxième position se transforme à peu près aussi souvent en première, que la 
première en deuxième. ‘ 

31° Prises en bloc, les mutations aboutissent dans la moitié à peu près des cas, à la 
production de la première position du sommet. 

32° Si, à la fin de la grossesse chez les 418 femmes, la fréquence relative de la pre- 
mière position du sommet a augmenté, cela est dû, moins à la transformation dela 
deuxième position en première, qu'à la transformation des autres positions, en première 
position du somment. 

Tarnier et Chantreuil constatent que les mutations de présentation sont rares, com- 
parées aux mutations de position ; que la transformation du sommet en siège est (rès 
rare, tandis qu'au contraire toutes les autres présentations se changent très souvent en 
présentation du sommet, et surtout en O.[.G.A. C'est-à-dire que les changements de 
présentation et de position, tendent en général à ramener le fœtus à la position la plus 
favorable : la première du sommet. 


CHAPITRE IV 


SIGNES ET DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE. 
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On divise les signes de la grossesse en signes rationnels et signes sensibles, si- 
gnes de probabilité et signes de certitude. 
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ARTICLE I — SIGNES DE PROBABILITÉ. 


Le premier, le plus important de tous, est la cessation momentanée des 
règles, la suppression des règles; mais ce signe, on le comprend, n’a de valeur 
que chez les femmes qui sont normalement bien réglées, c'est-à-dire chez les- 
quelles les règles reviennent régulièrement tous les mois, sans qu'il ÿ ait jamais 
de retards plus ou moins prolongés. Ce signe a une importance capitale, car 
s’il est un certain nombre de femmes qui pendant les premiers mois de la 
grossesse continuent à avoir un écoulement sanguin, jamais cet écoulement 
n'offre les caractères des règles ordinaires ; il en diffère toujours ou en qua- 
lité ou en quantité, et si son apparition concorde quelquefois avec l’époque 
cataméniale ordinaire, cela n’est qu'une simple affaire de coïncidence, car cet 
écoulement sanguin peut se produire indifféremment à toutes les époques du 
mois. 

Cette suppression des règles pourtant n’est pas tout à fait absolue, car on 
trouve dans tous les auteurs des observations de‘femmes qui ont continué à 
être réglées pendant les premiers mois, et même pendant toute la durée de la 
grossesse, Durosiez à signalé la persistance des règles pendant la grossesse. 
et la prédisposition à l'avortement, chez les femmes atteintes de rétrécissement 
mitral, au moins pendant les 3 ou 4 premiers mois. Bien plus, on a cité des 
femmes qui n'étaient réglées que pendant leur grossesse ; mais ces cas sont 
absolument exceptionnels, et on peut poser en principe que la suppression 
des règles est constante chez les femmes enceintes. On a encore donné comme 
signes, le ballonnement du ventre, les modifications de la cicatrice ombilicale; 
mais trop de causes peuvent les produire, pour que l’on puisse y attacher la 
moindre valeur. 

I en est de même de la sensation voluptueuse, de certains phénomènes par- 
ticuliers éprouvés par certaines femmes ; pourtant il est un certain nombre de 
faits qui semblent montrer qu'il ne faut pas être trop affirmatif à cet égard. 
Ainsi j'ai pour cliente une jeune femme qui en est à sa quatrième grossesse : 
les quatre fois, le coït qui a semblé être le point de départ de la grossesse, a 
été suivi d'une syncope, qui ne s’est jamais reproduite dans tous les autres 
rapports sexuels. 

Nous nous bornerons de mème à signaler les troubles digestifs, les symp- 
mes nerveux, les envies, que nous retrouverons dans les maladies de la 
grossesse, 

[n'en est pas de même des modifications de la mamelle, de l'apparition de 
l’aréole, des tubercules de Montgomery, de l'existence du lait dans les seins, 
qui, ilusoires chez les femmes qui ont déjà eu des enfants, prennent une im- 
portance considérable chez une femme qui n’a jamais été enceinte. Pour 
certains auteurs, Cazeaux entre autres, ils prennent alors une importance 
telle que ce dernier auteur en fait presque un signe de certitude. « Chez une 
jeune femme, dit Cazeaux, qui n’a jamais eu d'enfants, et dont le sein offre la 
couleur brune de laréole, l’aréole mouchetée et les tubercules que nous 
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avons déjà indiqués, je diagnostiquerais presque avec certitude une gros- 
Sesse. » 

Notons enfin les colorations pigmentaires, masque, ligne brune abdominale, 
les vergetures violacées (les vergetures anciennes sont blanches comme les 
cicatrices anciennes), la coloration de la vulve, etc. 


ARTICLE II, — SIGNES DE CERTITUDE. 


Les signes de certitude de la grossesse sont : 

1° Les mouvements actifs du fœtus, mais à la condition qu'ils soient perçus 
par l’accoucheur. 

2° Les mouvements communiqués, ballottement abdominal, vaginal. 

3° Les baltements du cœur du fœtus. 

Chacun de ces signes pris isolément suffit à faire le diagnostic de la gros- 
sesse, mais à une condition c'est qu'il soit perçu par l'accoucheur à plu- 
sieurs reprises. 

Car, pour ne parler que du premier, toutes les femmes qui se croient en- 
ceintes sans l'être, sentent remuer, etil faut que ce soit une main expérimentée 
qui perçoive directement ces mouvements. Nous étudierons tout à l'heure en 
détail chacun de ces signes. Voyons d'abord quels sont les moyens que nous 
avons à notre disposition pour les percevoir. Ces moyens sont : 

1° L'examen extérieur ; 

2° Le palper ; 

3° Le toucher vaginal et rectal ; 

4° Le toucher combiné avec le palper. 

C'est donc surtout à l’aide de la vue, du tact et de l’ouïe, que l’on arrive à 
faire le diagnostic de la grossesse. 


$ 17, — Examen extérieur. Vue. 


Nous nous bornerons ici aux signes qui peuvent nous servir à diagnosti- 
quer la grossesse, nous réservant dans un chapitre intitulé énterrogatoire des 
malades, de montrer comment on doit procéder à l'examen d’une malade. 

L'inspection d'une femme chez laquelle on soupçonne une grossesse, doit 
porter d’abord sur le visage, où l'on constate souvent cette pigmentation parti- 
culière, ces taches jaunes qui constituent le masque, puis sur les seins où 
l'existence de la coloration de l’aréole mouchetée, des tubercules de Montgo- 
mery, souvent des vergetures, permettra de soupçonner la grossesse. Le ven- 
tre augmente de volume, présente une coloration pigmentaire qui partant du 
pubis, s'étend jusqu’à l'ombilic d'une part, et repassant de l’autre côté de l'om- 
bilic, remonte plus ou moins haut du côté de l’appendice xyphoïde : c'est la 
ligne brune. Sur les parties latérales, surtout au-dessus du pubis, des plis des 
aînes, existent les vergelures qui peuvent s'étendre plusou moins haut, des- 
cendre jusque surles cuisses, etse distinguent en vergetures récentes, bleuâtres 
livides, roses ou rouges, eten vergetures anciennes chez les multipares; celles- 
ci sont blanches, nacrées, et ont l'aspect de cicatrices anciennes, Les grandes 
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lèvres plus ou moins gonflées, tuméfiées présentent une coloration plus ou 
moins foncée suivant la pigmentation, et lorsqu'on les écarte, on aperçoit l’o- 
rifice vaginal plus ou moins coloré, quelquefois sillonné de varices comme les 
grandes lèvres et les membres inférieurs, la muqueuse vaginale livide, bour- 
souflée, rouge-lie-de-vin chez certaines femmes, et plus ou moins lubréfiée par 
un écoulement blanc, blanc jaunâtre, qui est quelquefois très abondant. 

Le ventre plus ou moins saillant suivant l’âge de la grossesse, a en général 
une forme bombée en avant, tellement prononcée chez certaines femmes, qu'il 
retombe en avanten forme de besace, d’autres fois étalé mais toujours saillant 
à la partie antérieure. Cette saillie, qui remonte plus ou moins haut suivant 
l’âge de la grossesse, et suivant la résistance des parois abdominales, donne 
au ventre des formes variées. La cicatrice ombilicale, tantôt saillante, tantôt dé- 
primée, tirée en haut ou en bas, est plus ou moins élargie. Enfin on peut encore 
constater deux phénomènes particuliers : ce sont, chez certaines femmes à 
parois abdominales minces, des bosselures, des dépressions momentanées qui 
sont dues aux mouvements actifs du fœtns.Chez d'autres, lorsqu'elles se cour- 
bent dans leur lit, une saillie spéciale du ventre. Elle ne se produit que chez 
les multipares, et est due à la propulsion de la matrice entre les bords écartés 
des muscles droits, par suite de l'élargissement exagéré de la ligne blanche 
(éventration). 

A la fin de la grossesse, la matrice remplissant toute la cavité abdominale, 
refoule les côtes qui semblent rejetées en dehors, et la poitrine semble ainsi 
se raccourcir dans le sens de la hauteur, pour s’élargir à sa base dans le sens 
horizontal. 

Tous ces signes, évidemment, ne sont pas des signes de certitude, car ils 
peuventse rencontrer dans d'autres états que la grossesse, mais, si pris isolément 
ils n'ont pas grande importance, leur réunion leur en donne une énorme, et 
pour ne parler que de l’un d'entre eux en particulier, cette déformation 
momentanée du ventre a une valeur capitale, car si quelquefois les anses in- 
testinales, en se déplaçant, produisent des déformations momentanées de 
l'abdomen, elles ne ressemblent en rien, à celles qui sont produites par le 
déplacement total ou partiel du fœtus. 

Quant à la percussion appliquée au diagnostic de la grossesse, elle n’a 
qu'une valeur absolument relative. Elle ne donne en effet à elle seule que 
des renseignements incomplets, et n'acquiert de valeur que lorsqu'elle est as- 
sociée à d’autres moyens d'exploration; il n’en est pas de même de l'ausculta- 
tion, qui en permettant de constater les bruits du cœur fœtal donne la certi- 
tude de la grossesse. 


$ 2. — Palper abdominal. 
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Signalé pour la première fois par Mercurius Scipio en 1601, puis par Dionis, 
par Rœderer, Smellie et Baudelocque, le palper abdominal était considéré, 
il faut bien le dire, comme un moyen d'exploration obstétricale peu important, 
quand Wigand, en 1813, essaya de montrer son importance, et d'en fixer les 
règles. Après lui Joerg, Schmidt, Hoh]l, Velpeau, Devilliers, Chailly, Hubert de 
Louvain, préconisèrent bien ce mode d'exploration, mais c'est Mattei qui en 
réalité a décrit le premier dans tous ses détails le palper abdominal, et qui a 
montré toute son importance, non seulement au point de vue du diagnostic 
de la grossesse, mais encore au point de vue du diagnostic des présentations, 
des positions, et de la version par manœuvres externes. Malheureusement ses 
recherches toutes basées sur l'expérience, et sur des faits, n’attirèrent pas suf- 
fisamment l'attention des accoucheurs, ou du moins ne prirent pas à leurs 
yeux toute la valeur qu’elles méritaient, et ce n’est que depuis ces dernières 
années, que le palper abdominal a été véritablement étudié et pratiqué en 
France du moins. 


Si en effet à l'étranger Murray, Scanzoni, Hubert, pratiquaient le palper, il faut arriver 
en France à Nivert, Marchal, pour voir les avantages du palper mis de nouveau en lu- 
mière. Tarnier y revient d'abord en 1865 ; puis il reprend ses études à la Maternité, el 
Pinard les continue d’après ses indications (1868). C'est depuis cette époque que le 
palper est entré définitivement en France dans la pratique courante obstétricale, et c'est 
en réalité aux efforts de Tarnier et de ses élèves Pinard, Chantreuil et Budin que l'on à 
dû d'apprécier tous les avantages du palper, et d'utiliser au grand bénéfice des femmes, 
les indications très précises et très nettes qu'il fournit. Tarnier et Chantreuil lui consa- 
crent un long article. 


Le palper, en effet, permet non seulement d'apprécier le développement de 
l'utérus, mais il permet, comme nousle verrons, de constater non seulement la 
présence du fœtus dans la cavité utérine, mais de reconnaître le nombre, la 
présentation, la position, l'existence de ces fœtus, et dans certains cas, de mo- 
difier ces présentations et ces positions, de telle facon que de vicieuses, on les 
ramène à l’état normal, soustrayant la femme aux dangers d’un accouche- 
ment difficile, pour lui donner toutes les chances favorables de l’accouche- 
ment normal et physiologique. 

Étudions d’abord les règles indispensables pour le pratiquer. 

Le palper doit être pratiqué, la femme couchée sur le dos, les jambes et 
les cuisses allongées, et les bras reposant le long du corps ; dans certains Cas, 
il est bon de faire relever les cuisses sur le bassin. On produit ainsi le relà- 
chement des muscles de la paroi abdominale, et on facilite l'exploration, mais 
dans bon nombre de cas cela est inutile. Il faut avoir seulement la précaution 
de faire vider la vessie et le rectum. 

La femme doit être simplement revêtue de sa chemise, et le décubitus 


264% GROSSESSE. 


aussi horizontal que possible, la tête ni trop élevée ni trop basse. Un oreiller ou 
un traversin suffisent ordinairement. Pinard s'élève fortement contre la flexion 
des cuisses, nous croyons pour notre part qu’il y a dans certains cas avantage 
à la produire; on relève ensuite la chemise jusqu’au creux épigastrique, el 
on abaisse le drap jusqu'à la symphyse du pubis, de facon tout en ménageant 
la pudeur de la femme, à découvrir complètement le ventre, car pour üirer 
du palper tous les avantages possibles, il faut que ce palper soit pratiqué à 
nu. Il n'est pas une femme qui se refuse à cet examen tout extérieur. La ma- 
lade, étant ainsi dans le déeubitus dorsal, se rapproche d’un des bords du lit, 
surtout le gauche par rapport à la malade, l'explorateur se trouve ainsi plus 
à son aise en se plaçant à la gauche de la malade, au niveau ou à la hauteur 
de l’ombilic. 

Ainsi placé, l'explorateur dont les mains ne doivent pas être froides, appli- 
que une de ses mains au niveau de la région hypogastrique de la malade, bien 
à plat, les doigts allongés et réunis, et il reste ainsi quelques secondes immo- 
bile, car le premier phénomène qui se produit est la contraction des muscles 
abdominaux, et il faut habituer pour ainsi dire ces muscles, au contact de la 
main. Au bout de quelques instants, ils cèdent sans résistance, et la main peut 
ainsi explorer librement, et délimiter le volume de la matrice. 

La première exploration en effet doit être consacrée à apprécier la présence 
et le volume de l'utérus développé. Partant donc du pubis, la main remonte 
lentement et progressivement de bas en haut, et en agissant ainsi, il est facile 
d'arriver à déterminer la hauteur à laquelle s'élève l'utérus. Tant qu'on est 
sur l'utérus, la main rencontre une résistance plus ou moins nette, suivant 
l'épaisseur des parois abdominales, résistance qui cesse au niveau du fond, 
que l’on peut ainsi embrasser, la main s’enfonçant brusquement dans l’épais- 
seur des parois abdominales, une fois que l'on à dépassé la limite supérieure 
de l'utérus. Lorsque l'utérus est déjà très développé, cette première explo- 
ration permeltra souvent de constater la présence de parties solides, plus ou 
moins mobiles, contenues dans un liquide. 

Si alors on place ses deux mains à plat sur les côtés de la tumeur que l’on 
sent ainsi, on obtiendra souvent la sensation d'un déplacement de ces parties, 
que les deux mains pourront alternativement se renvoyer d'un côté à l’autre, 
et qui viendront successivement les frapper avec choc. C'est le ballottement ab- 
dominal. D'autres fois, une seule main appliquée sur le ventre pourra produire ce 
ballottement, et percevra la sensation du choc communiqué, ou bien ces chocs 
seront spontanés, la main restantimmobile, etle fœtus se déplaçant de lui-même 
soit en totalité, soit partiellement. Dans l'un ou l’autre cas, ces sensations sont 
dues aux mouvements aclifs du fœtus, mais souvent les déplacements partiels 
sont plus appréciables, ils constiluent ce que Pajot a appelé le choc fœtal, 
choc qui est, comme nous le verrons, appréciable aussi par l’auscultation. On 
aura donc ainsi, par cette simple apposilion de la main, pu apprécier tout à la 
lois, el le volume de l'utérus, el la présence d’un fœtus, fœtus vivant puisqu'il 
possède des mouvements actifs. 

Le diagnostic de la grossesse se trouve donc établi ainsi d'une façon absolue. 
Reste maintenant à reconnailre les différentes parties du fœtus, et à établir 
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les rapports de ces différentes parties avec la paroi utérine et l’excavation, le 
nombre de ces fœtus, c'est-à-dire le diagnostic des présentations et des posi- 
tions. Rappelons les caractères de la tête: c'est une tumeur dure, arrondie, lisse, 
susceptible de certains déplacements, et qui est séparée plus ou moins nette- 
ment du tronc par le sillon de la nuque, sillon d'autant plus {net que la tête 
est plus ou moins fléchie. 

Le siège offre bien lui aussi une tumeur dure, arrondie et légèrement mo- 
bile. Mais sa dureté est moindre, sa rondeur moins nette, moins franche dé 
plus son étendue est plus considérable que celle de la tête, et étant donnée 
l'attitude normale du fœtus, il est toujours accompagné de petites parties plus 
ou moins saillantes, plus ou moins mobiles, qui sont constituées par les pieds 
du fœtus, et qui enlèvent ainsi au siège les caractères de rondeur franche, et 
d'état lisse et régulier, que présente la tête. 

Entre ces deux parties, se trouve une surface étalée plus ou moins large, 
plus ou moins nettement appréciable, c'est le dos du fœtus. Or le fœtus étant 
courbé sur lui-même, le dos est toujours plus nettement appréciable d’un 
côté de la matrice que de l’autre, par suite du rapprochement plus considé- 
ble de ce dos d’une des parois dela matrice, de sorte qu’en déprimant alterna- 
tivement les deux parois latérales de l'abdomen, on a, d’un côté, une sensation 
de plénitude, de résistance, qui n'existe pas de l’autre côté. 

Il faut donc rechercher alternativement ces trois parties : or en nous repor- 
tant à la fréquence des présentations, nous savons que la présentation du 
sommet, c'est-à-dire la tête en bas, est la plus fréquente, puis la présentation 
du siège, puis celle du tronc et de la face. 

C’est donc la tête que l’on doit rechercher la première. Or cette tête peut 
être au-dessus du détroit supérieur, au niveau de ce détroit, ou au-dessous de 
ce détroit, c’est-à-dire dans l’excavation, engagée comme l’on dit. Il suffira 
donc pour constater sa présence, de circonserire le détroit supérieur, et de 
déprimer plus ou moins les parois abdominales pour la trouver. 

Plaçant les deux mains à plat sur les parties latérales et inférieures de l’ab- 
domen, la main parallèle à la fosse iliaque, les doigts arrivant jusqu’au pli 
de l’aîne, de facon à ce qu'il y aitentre les extrémités digitales de l’une et de 
l’autre main un espace de 7 à 8 centimètres, l’accoucheur déprime lentement 
et progressivement les parois abdominales, et circonscrit ainsi toute l'aire du 
détroit supérieur. Si la tête se trouve immédiatement au-dessus, ou au n1- 
veau de ce détroit, on la rencontre forcément plus ou moins rapprochée de la 
ligne médiane, et on la saisit absolument entre les deux mains (fig. 197). Si elle 
est au-dessus du détroit supérieur, elle est mobile; si elle est un peu engagée, 
on la circonscrit moins nettement, mais on constate encore un certain degré de 
mobilité, Si, au contraire, elle est plus engagée dans le détroit, la mobilité a 
presque complètement disparu, et on n'arrive plus que sur la base de la têle ; 
il faut alors déprimer plus fortement les parois, et enfoncer ses doigts nue 
profondément; on arrive ainsi jusque dans l’excavation, ou l’on est arrêté par 
une tumeur dure, ronde, saillante, qui estla tête. Lorsque la tête se trouve au- 
dessus du détroit supérieur, une seule main suffit souvent pour la senür et la 
saisir ; on place sa main à plat directement au-dessus de la symphyse du pubis, 
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le bord interne reposant sur le pubis, les doigts étendus d'un côté, le pouce 
de l’autre; déprimant alors lentement la paroi abdominale, la tête se trouve 
saisie fatalement dans la concavité de la main, et l'on peut la faire se mouvoir 
entre les doigts et le pouce, constatant ainsi à la fois, et sa présence et sa 
mobilité. 

Si, au contraire, la tête est plus ou moins profondément engagée, il faut se 
servir des deux mains, et il faut pénétrer jusque dans l’excavation pour la 
sentir. Pinard appelle l'attention dans ce cas sur un fait très important, et qu'il 


Fig. 197, — Position des mains au début de l'exploration de l'excavation (Pinard). 


a le premier signalé : pour s'engager dans l’excavation, la tête doit forcément 
se fléchir, or la flexion de la tête entraîne, d’une part, l'abaissement de l'occi- 
put, de l’autre, le relèvement du front. Il en résulte, que lorsque l’on tendra 
à pénétrer dans l'excavation, une des mains rencontrera plus de résistance 
que l’autre, et s'enfoncera moins profondément. Le côté le plus dépressible cor- 
respondra à l'occiput, l'autre au front ; on comprend de suite l'importance de 
ce signe, qui donnera non seulement la présence de la tête, mais la direction 
du dos, le dos se trouvant toujours du côté opposé au front. (Voy. fig. 198.) 
Un fait sur lequel nous ne saurions trop insister, c'est la douceur avec la- 
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quelle on doit palper: plus on palpera doucement et lentement, plus les sen- 
sations seront nettes et précises; il faut pour ainsi dire faire main morte, et 
nous avons vu bien souvent les élèves échouer dans leur palper, uniquement 
parce qu'ils contractaient trop fortement leurs mains, et qu'ils faisaient des 
efforts non seulement inutiles, mais nuisibles à l'exploration. La force doit 
être absolument bannie du palper, car elle n’a qu'un résultat, c’est de faire 
contracter et les muscles abdominaux et le muscle utérin, et de supprimer 
ainsi la possibilité de pratiquer le palper. Le palper ne donne de résultats que 
dans l'intervalle des contractions utérines, et il faut, quand la contraction se 


Fig. 198. — Main explorant l'excavation, main droite arrêtée par le front à droite (Pinard). 


manifeste, attendre qu'elle ait cessé, et recommencer alors lentement, ce qui 
donnera les renseignements que l'on cherche. On comprend de soi que 
le palper sera d'autant plus facile, que ces contractions se produiront moins, et 
que les parois abdominales seront plus minces, plus souples, plus dépressi- 
bles, et moins chargées de graisse. 

Si l’on ne rencontre pas la tête au niveau du détroit supérieur, il faut alors 
la chercher ailleurs. Or, elle peut être au voisinage de ce détroit, dans l’une 
ou l’autre des fosses iliaques, ou au contraire beaucoup plus loin. Dans le 
premier cas, il suffit de reporter les mains un peu latéralement, en les lais- 
sant à la même distance, et il est souvent facile de constater la présence de 
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la tête sur un des bords du détroit supérieur, ou même dans une des fosses 
iliaques. Les caractères de rondeur, de résistance, de mobilité qu'elle présente, 
ne permettront pas de la confondre avec le siège. 

Si au contraire on ne la rencontre, ni au niveau du détroit supérieur, ni 
dans les fosses iliaques, c'est que l'enfant n'a pas son attitude normale ; on 
doit done penser à une présentation du siège, qui est la plus fréquente de 
toutes après la présentation du sommet. C’est donc à la partie supérieure de 


Fig. 199. — Main déprimant la paroi abdominale pour obtenir la sensation du ballottement 
céphalique (Pinard). 


l'utérus qu'il faut la chercher. Mais, de ce que la tête occupe la partie supé- 
rieure de l'utérus, il ne s'ensuit pas qu'elle occupe directement le fond de 
cet utérus, et il est au contraire bien rare qu'il en soit ainsi. 

Presque toujours, au contraire, la tête se trouve à la partie supérieure et 
latérale de l'utérus, et chez les femmes arrivées à terme, ou presque à terme, 
c’est jusque sous les fausses côtes qu'il faut aller la chercher. C’est là où on 
la trouve, et d’une façon si nette, si précise, qu'on ne peut s’y tromper. Outre, 
en effet, ses caractères ordinaires, d'état lisse, de rondeur, de résistance, la 
tête dans ce cas possède une mobilité telle que non seulement on peut la 
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faire mouvoir entre les deux mains, mais qu'il suffit d'un ou de deux doigts 
pour la déplacer. Il suffit en effet, avec un ou deux doigts appliqués sur cette 
iète, de déprimer brusquement la paroi abdominale et utérine à son niveau, 
pour sentir cette tête s'éloigner brusquement des doigts explorateurs, et 
retourner ensuite frapper ces doigts laissés en place, avec un choc très appré- 
ciable, une sensation très nette en un mot de ballottement. C'est ce que l’on 
appelle le ballottement céphalique. (Voy. fig. 199.) 

Cette sensalion est tellement nette, qu’il est impossible de la confondre avec 
aucune autre, quand on l’a une fois nettement perçue. 

Tels sont les caractères auxquels il est possible de reconnaitre l'extrémité 
céphalique. 11 est cependant deux cas, dans lesquels le palper ne donne que 
des renseignements incomplets au point de vue de la présentation de cette 
extrémité céphalique. Le premier est celui où les parois abdominales sont 
extrèmement épaisses. Chez certaines femmes à embonpoint exagéré, ces 
parois acquièrent une épaisseur telle, que les sensations obtenues par le pal- 
per sont absolument confuses, et la perception des différentes parties fœtales 
à peu près impossible. Le second cas est celui où le ventre est absolument en 
besace. Dans ce cas, l'utérus retombant sur les cuisses, le fond de l'utérus 
est pour ainsi dire la seule partie accessible. Courbé sur lui-même, comme 
l'utérus dans lequel il est contenu, le fœtus n’est accessible que dans les cas où 
le fœtus se présente par son extrémité pelvienne ; dans le cas de présentation 
du sommet, il semble que la tête soit rejetée tout à fait en arrière, il faut pour 
l’atteindre, faire relever fortement la matrice par un aide, et encore n’y ar- 
rive-t-on que très imparfaitement, dans les cas où les parois abdominales 
sont fortement épaissies par du tissu adipeux. Mais dans ces cas, on constate 
dans le fond de l'utérus, qui est seul accessible, la présence de petites parties 
fœætales, et on en déduit la présence de la tête à l'extrémité opposée, présence 
que l’on ne peut même pas toujours constater par le toucher, dans ces cas, il 
faut bien le dire exceptionnels. Nous en avons eu, pour notre part, deux 
exemples bien nets il y a peu de temps. 

Nous avons vu que la tête est facilement appréciable. Le siège se trouvant 
à l’opposé de la tête, c'est donc à la partie supérieure de l'utérus que l’on 
devra chercher le siège quand on aura trouvé la tête en bas; à la partie infé- 
rieure quand on aura trouvé la tête en haut. 

Prenons le premier cas, tête en bas. L’explorateur reportant alors ses deux 
mains à la partie supérieure de l'utérus, y cherchera la place occupée par le 
siège. Celui-ci constitue une masse plus ou moins arrondie, plus ou moins 
volumineuse, plus ou moins résistante, mais deux caractères très nets la dis- 
tinguent de la tête. C'est d’une part la présence dans son voisinage de pelites 
parties saillantes, dures, mobiles, qui sont quelquefois appréciables même à 
la vue, et qui sont constituées par les pieds ; d’une autre part, l'absence d'une 
particularité qui sert encore à distinguer le siège de la tête. Tandis en effet que 
la tête est séparée du tronc par un sillon très net, le sillon du cou qui la sépare 
des épaules, le siège se continue sans interruption avec le tronc et le dos du 
fætus, et au lieu d'une partie ronde nettement séparée de la grosse partie 
qui constitue le tronc, on sent que la masse qui constitue l'extrémité pel- 
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vienne, se continue sans dépression, avec une autre partie beaucoup plus 
volumineuse, c'est le dos du fœtus. Ajoutons encore, que, si mobile que soit 
le siège, sa mobilité n’est jamais comparable à celle de la tête, et que cette 
absence de mobilité, jointe au volume plus considérable de la partie que l’on 
explore, à ses inégalités, ne permettra .pas la confusion à un explorateur un 
peu expérimenté. 

Reste maintenant à déterminer le dos du fœtus. Le fœtus étant fléchi sur 
lui-même dans la cavité utérine, son dos se trouve forcément plus rapproché 
d’une des parois de l'utérus que de l’autre, et il suffit de déprimer alternati- 
vement l’un et l’autre côté, pour constater que d’un côté, on rencontrera un 
plan plus résistant qui reliera le siège à la tête, et qui ne peut être que Île 
dos, tandis que presque toujours, de l’autre côté qui offre moins de résis- 
tance, on sentira de petites saillies mobiles, qui ne sont autres que les mem- 
bres du fœtus. Or, ceux-ci occupent toujours le plan antérieur de ce fœtus, on 
aura donc ainsi son diagnostic. 

Néanmoins, quand la paroi abdominale est épaisse, le fœtus très mobile, 
quand il y a une notable quantité de liquide amniotique, il est quelquefois 
difficile de se prononcer. Budin, dans ce cas, conseille de saisir le siège à 
pleine main, et de le refouler vers l'extrémité céphalique en accentuant la 
flexion du fœtus. En agissant ainsi, on force le fœtus à se courber davantage 
sur lui-même, et à appliquer ainsi plus directement son dos sur la paroi abdo- 
minale; on parvient ainsi à délimiter très nettement le dos, et à compléter son 
diagnostic. 

Nous verrons, à propos de l'accouchement, le diagnostic spécial des présen- 
tations et des positions. 

Nous avons, dans cette étude du palper abdominal, employé à diverses re- 
prises, les mots de ballottement, de mouvements actifs, de mouvements 
communiqués du fœtus, revenons sur ces divers phénomènes. 


$ 3. — Ballottement. 


Le ballottement est une sensation particulière, que l’on éprouve quand on 
imprime au fœtus une impulsion, qui le mobilise totalement ou partiellement 
dans l'utérus, quand, en un mot, on lui communique un mouvement. 

Cette impulsion peut se transmettre, ou par l'abdomen, c’est le ballottement 
abdominal, où par le vagin, c’est le ballottement vaginal. Nous réservons l'étude 
de ce dernier quand nous étudierons le toucher. 

On peut percevoir le ballottement abdominal de différentes facons: tantôt 
appliquant une des mains d’un côté de la paroi abdominale, on place l’autre 
du côté opposé, et, imprimant une impulsion brusque à l’une des parois, on 
sent le fœtus se déplacer, et venir frapper l’autre main avec une sensation 
de choc. Tantôt on applique une seule main sur la partie fœtale, et, en im- 
primant une impulsion à cette partie fœtale, on sent cette partie qui revient 
frapper avec choc la main laissée en place. Dans les deux cas, on sent, comme 
le dit Pajot, le fœtus s'éloigner du point où il est appliqué, et revenir frapper 
ce point, donnant à la main une sensation identique à celle que l'on éprouve 
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lorsque avec le doigt, on imprime un coup sec sur un morceau de glace flot- 
tant dans un verre d'eau. Cette sensation n’est jamais plus nette que lorsque 
le déplacement du fœtus est partiel, comme dans ce que l’on a appelé le bat- 
lottement céphalique. Nous avons vu que c’est surtout quand la tête est à la 
partie supérieure de l’utérus qu’on le perçoil. Quand on se sert des deux 
mains, on à une double sensation de choc, au départ et au retour du fœtus, 
d'une main à l’autre. Quand on se sert d'une seule main par exemple, on n’a 
qu'un choc unique, lorsque la partie fœtale revient frapper la main, en se 
replaçant au point qu’elle occupait primitivement. 

Pour que le ballottement puisse s’obtenir, il faut diverses conditions : 

1° Il faut que l'utérus soit déjà assez développé, pour faire au-dessus du 
pubis une saillie notable ; 

2° I faut que le fœtus soit déjà assez développé, et assez solide, pour offrir 
une certaine résistance ; 

3° Il faut qu'il jouisse d’une mobilité plus ou moins étendue, et pour cela 
il faut qu'il y ait une notable quantité de liquide amniotique, et que cette 
quantité l'emporte sur le volume du fœtus. 

Ce n’est donc qu'à partir du quatrième mois de la grossesse, que l’on peut 
sentir nettement le ballottement, et c'est surtout du sixième au huitième, 
que les conditions les plus favorables à sa perception se trouvent réunies. 
Avant, le fœtus et l'utérus sont trop peu développés; plus tard, le fœtus est trop 
volumineux, et la quantité du liquide amniotique trop peu considérable, 
Certaines circonstances, on le comprend, empêchent de sentir le ballottement : 
telles l’hydramnios, les grossesses gémellaires. 

Le ballottement est un signe de certitude de la grossesse ; pourtant Pajot 
cite un cas où il a pu percevoir le ballottement, et où la femme n’était pas 
enceinte, la femme avait un kyste de l'ovaire multiloculaire. 


$ 4. — Mouvements actifs du fœtus. 


A côté de ces mouvements communiqués, mouvements passifs du fœlus 
qui constituent ce que l'on appelle le ballottement, le fœtus possède des 
mouvements propres, spontanés, mouvements actifs. 

Ce n’est guère qu'à partir de quatre mois, quatre mois et demi, que les 
mouvements actifs du fœtus sont perceptibles pour la mère, et encore au 
début se bornent-ils à une sorte de chatouillement, de frémissement, qui 
d'abord presque insignifiant, va s’accentuant à mesure que la grossesse suit 
son cours, pour arriver à ces grands mouvements, à ces chocs du fœtus contre 
la paroi utérine, qui sont quelquefois extrêmement douloureux pour la 
mère. Ce n’est guère qu’à partir du cinquième mois, cinq mois et demi, qu'ils 
deviennent perceptibles pour l'accoucheur. Nous verrons que l’auscultation 
permet de les constater beaucoup plus tôt. 

Ces mouvements sont de deux sortes. Tantôt ils sont extrêmement éten- 
dus, et se traduisent alors par des déformations considérables de l'utérus. Is 
sont dus au déplacement total du fœtus ; l'utérus passe alors successivement 
d'une forme à une autre, jusqu’à ce que le fœtus ait cessé de se bouger: ce 
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sont des mouvements de totalité. Tantôt, au contraire, ces mouvements sont 
dus à des mouvements de la tête, surtout des membres, qui venant frapper 
brusquement la paroi utérine, la déforment en un point isolé qui varie avec 
l'attitude du fœtus, mais qui présente cependant une cerlaine fixité. Les 
femmes disent alors qu'elles sentent remuer dans tel ou tel point. 

Les enfants ne présentent pas tous la même activité dans leurs mouve- 
ments, et ces mouvements eux-mêmes ne se produisent pas toujours avec la 
même fréquence, aux différentes heures de la journée. C’est en général le 
matin, quand les femmes passent du sommeil au réveil, qu'ils sont le plus 
prononcés ; d’autres fois ils coïncident avec certains mouvements, certaines 
attitudes de la femme. Se manifestant d'une facon très nette pendant plusieurs 
jours, ils cessent quelquefois de se manifester pendant douze, vingt-quatre 
heures, et même plus. La cessation prolongée au delà de ce temps, à une 
grande importance, surtout quand cette cessation n’a pas été brusque, mais 
qu'elle à été précédée du ralentissement, d’une diminution d'intensité de 
ces mouvements. Elle coïncide souvent avec la mort de l'enfant. Mais cela n’a 
rien d’absolument certain, et c’est à l'auscultation qu'il appartient de pré- 
ciser la vie ou la mort de l'enfant. Certaines circonstances peuvent empêcher 
de percevoir les mouvements actifs du fœtus. Ainsi lhydramnios, les para- 
plégies, l’ascite. Enfin, Mauriceau, Cazeaux, Campbell, ont cité des cas dans 
lesquels des mouvements du fœtus n'ont jamais été perçus par la mère, mal- 
gré la santé parfaite de la mère, et du produit de conception. On s’accorde 
généralement à admettre que les intervalles pendant lesquels on ne sent pas 
les mouvements du fœtus, correspondent à ses moments de sommeil, tandis- 
que ceux où ils seraient perçus, dépendraient de son état de veille. 

Le meilleur moyen de réveillerles mouvements actifs du fœtus, est le palper 
abdominal. Il est rare que ce palper, prolongé un certain temps, ne fasse pas 
réagir le fœtus, qui semble ainsi chercher à se soustraire aux pressions que 
l’on exerce sur lui, et exécute alors, soit des mouvements de totalité, soit des 
mouvements partiels. 

La constatation des mouvements actifs du fœtus est donc un signe de certi- 
tude de grossesse, mais il faut pour cela que ces mouvements soient pereus 
par l’accoucheur; car si l’on s’en rapportait à l'opinion des femmes, on s’expo- 
serait à de grosses erreurs. Toutes les femmes en effet qui sont tourmentées 
par le désir ou la crainte d'avoir des enfants, croient sentir remuer, et c’est 
surtout chez les femmes arrivées à l’âge de ménopause, que l’on doit se méfier, 
et ne se prononcer, que quand on a la certitude d'avoir perçu par soi-même 
ces mouvements aclifs. 


Ablfeld et Runge ont cherché à démontrer qu'il est possible de calculer approxima- 
tivement la longueur du fœtus d'après celle de l'axe de l'œuf, Nous y reviendrons à pra- 
pos des imdications de l'accouchement prématuré artificiel 
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$S 5. — Auscultation. 
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C'est Mayor de Lausanne, qui, le premier, eutl'idée de constater par l’auscul- 
tation l'existence du fœtus, mais il ne sembla pas comprendre toute limpor- 
tance de sa découverte, el ce n’est qu’en 4821, que Lejumeau de Kergaradec 
montra les résultats fournis par l’auscultation obstétricals, et les avantages que 
l'on pouvait en tirer. Combattues d’abord, les idées de Kergaradec se répandi- 
rent bientôt en Allemagne, en Angleterre et en France, et furent défendues de 
4831 à 1839 par P. Dubois, Bodson, Kennedy, Hohl, Kilian, Velpeau, Jacque- 
mier, Stoltz, et Carrière, En 14839, Depaul appliquait l'auscultation au diagnostic 
des présentations et des positions du fœtus, et depuis cette époque tous les ac- 
coucheurs s’accordèrent pour propager ce mode d'exploration fœtale. Enfin 
en 4847, parut le 7raué d'auscultation obstétricale de Depaul, qui est encore 
aujourd'hui l'œuvre la plus complète que nous ayons sur ce sujet. 

L'auscultation obstétricale doit toujours être pratiquée, la femme étant 
couchée dans le décubitus dorsal, les jambes allongées, ou les cuisses fléchies 
sur le bassin ; mais cela n’a rien d’absolu, caril est bon dans un certain nom- 
bre de cas, de faire prendre à la femme le décubitus latéral. L'auscultation 
doit toujours être pratiquée à l'aide du stéthoscope, et si dans bon nombre 
de cas on peut la pratiquer par-dessus la chemise, il vaut mieux le plus ordi- 
nairement la pratiquer à nu, c’est-à-dire le stéthoscope appliqué directement 
sur la paroi abdominale. Les sensations perçues sont beaucoup plus nettes et 
plus précises. Le stéthoscope ne doit être ni trop long ni trop court, et il doit 
avoir un pavillon assez large pour embrasser une certaine étendue de la paroï 
abdominale, et une extrémité auriculaire assez étendue aussi, et légèrement 
concave pour bien s'adapter au pavillon de l'oreille. Il doit toujours être placé 
perpendiculairement à la paroi abdominale, etne doitêtre fixé sur cette paroi 
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que par la tête de l'accoucheur, sans que la main le maintienne aucunement. 
C'est donc par la paroi abdominale que l'on doit pratiquer l’'auscultation. 
Cependant Maygrier avait eu l'idée d'ausculter parle vagin. Nauche avait 
même fait construire dans ce but un stéthoscope particulier auquel il avait 
donné le nom de Métroscope, mais idée et instrument étaient tombés dans 
l'oubli, quand l'un et l’autre ont été repris dans ces derniers temps par Ve- 
rardini, qui a ainsi plusieurs fois diagnostiqué une grossesse à ses débuts. Nous 
doutons fort que ce moyen se vulgarise, car bien peu de femmes voudraient 
s'y soumettre, tandis qu'il n'en est pas une qui n’accepte l’auscultation abdo- 
minale. 

Lorsqu'on ausculte le ventre d'une femme enceinte, on entend plusieurs 
sortes de bruits. Les uns dépendent de la mère, les autres du fœtus. Les uns 
sont absolument indépendants de la grossesse, tels : le bruit de gargouillement 
intestinal, le bruit musculaire, les bruits vasculaires maternels, qu'ils provien- 
nent du cœur de la mère, ou des gros vaisseaux du bassin; nous les signalons 
pour mémoire. Les autres se rapportent directement à la grossesse. Ce sont. 
pour la mère, le bruit de souffle utérin, pour le fœtus, les bruits du cœur fœtal, 
le souffle fætal ou ombilical, les bruits produits par les mouvements actifs. Nous 
pensons que ces derniers seuls, c’est-à-dire ceux qui proviennent du fœtus, peu- 
vent être considérés comme des signes de certitude de la grossesse. 


L. — Du souffle utérin. 


Considéré anciennement -comme un signe de certitude de la grossesse, le 
souffle utérin à perdu beaucoup de son importance, depuis qu’on à montré 
qu'il pouvait se manifester en dehors de l’état de conception, toutes les fois 
que pour une cause où une autre, l'utérus acquérait un développement nota- 
ble. Il n’en mérite pas moins une attention sérieuse, car la grossesse étant 
l’état qui amène le plus souvent le développement de l'utérus, et le souffle 
utérin coïncidant toujours avec l'existence de la grossesse, c’est à la grosses- 
se que l’on doit penser tout d'abord, quand on constate l'existence du souffle 
utérin. 

Il à été désigné successivement sous les noms de battement simple avec 
souffle, par Lejumeau de Kergaradec, de pulsations placentaires (Ulsamer, 
Hobl), pulsation simple (Ritgen), souffle placentaire (Monod), souffle abdomi- 
nal (Bouillaud), bruit de soufflet {Hohl), souffle épigastrique (Kiwisch), bruit 
utérin (Nœgelé), souffle utérin (Dubois et Depaul). 

Caracteres. — Le plus souvent il se montre sous la forme d’un souffle légère- 
mentondulant, elséparé par un intervalle court, mais bien distinct, du bruit sui- 
vant, mais son Caractère principal est d'ètre isochrone au pouls de la mère. I] peut 
présenter tous les Limbres possibles, depuis le ronflementjusqu'à la sibilance, 
mais on peut toujours lui distinguer trois temps bien tranchés : une période 
d'invasion ou de début, une où il atteint son summum d'intensité, et une de 
décroissance, celle-ci beaucoup plus longue que les deux autres, et se termi- 
nant par la cessation complète du bruit. De plus, jamais ilne s'accompagne «ee 
pulsalions, comme les autres souffies que l'on peut percevoir en auscultant la 


AUSCULTATION. 275 
cavité abdominale. C’est donc un souffle simple, sans pulsations, isochrone au 
pouls maternel. Généralement appréciable à partir de la deuxième moitié de 
la grossesse, 4 mois et demi, il a parfois été entendu plus tôt, et Depaul a pu 
dans quelques casle percevoir dès la douzième, etmème dans un cas la dixième 
semaine de la grossesse ; mais ces faits sont exceptionnels. 


On peut affirmer, dit Depaul, qu'il n'est pas un point de l'utérus qui ne puisse le 
présenter; néanmoins, c'est surtout sur les parties latérales et inférieures de l'utérus, 
qu'on l'entend le plus nettement. Au début pourtant de la grossesse, c’est surtout sur la 
ligne médiane, et au-dessus du pubis qu'il est perceptible. Du reste, ce bruit n'est pas 
toujours perçu à la même place, et d'une façon constante. Disparaissant par moments, 
on le rencontre dans d'autres, et cela, à des places différentes de celles où on l'avait 
entendu primitivement. 

L'intensité du souffle utérin s'accroit généralement avec la grossesse, du moins jus- 
qu'au seplième mois ; depuis celte époque jusqu'à la fin de la grossesse, la différence 
est peu sensible. Depaul ne croit pas qu'il soit en rapport avec l'intensité du pouls de 
la femme, mais il le croit plus fort chez les mullipares, etil croit à une influence directe 
de là pression du stéthoscope, des mouvements du fœtus, et surtout de la contraction 
utérine, qui peut le faire disparaitre complètement. « Qu'on maintienne, dit Depaul, le 
stéthoscope appliqué sur le point où se produit le souffle utérin, et, en admettant que la 
femme soit en travail, qu'on attende une contraction, le bruit s'affaiblira seulement si 
elle est modérée, il disparailra complètement si elle est énergique. » 


Quelle est la cause du bruit de souffle utérin, quel est son siège et son méca- 
nisme ? Ce ne sont pas les théories qui manquent. La théorie la plus ancienne 
est celle de Hans qui le place dans l'aorte et les artères iliaques, et quil’attribue 
à la compression de ces vaisseaux par l’utérus gravide. Adoptée par Bouillaud, 
elle a été, depuis, combattue par presque tous les auteurs, Tarnier et Chan- 
treuil en dernier lieu. 

Vient ensuite celle qui a été émise par Laennec, Carrière et soutenue par 
Monod, Hohl qui localisèrent le bruit de souffle maternel dans le placenta. 
Cette théorie a été ruinée absolument par Bailly, qui a montré que le bruit de 
souffle persistait non seulement après l'expulsion du fœtus, mais après la déli- 
vrance; que le bruit de souffle persistait, en moyenne, deux ou trois 
jours après la délivrance, et que, dans certains cas rares, on pouvait le perce- 
voir jusqu'au sixième jour. À cette preuve déjà si concluante, on peut ajouter 
que dans certains cas, où il n’est pas question de grossesse, mais où l'utérus 
est développé par suite de la présence de tumeurs fibreuses, on à pu cons- 
tater l'existence du bruit de souffle (Charcot). 

C'est à Paul Dubois que l’on doit la théorie aujourd'hui admise, sauf quel- 
ques nuances, par tous les accoucheurs, et à laquelle nous nous raltachons. 


P. Dubois a d'abord établi que le bruit du souffle ne pouvait se passer que dans les 
parois utérines, et « constatant que le souffle utérin avait la plus grande ressemblance 
avec le bruit vasculaire qui résulte, dans la varice anévrysmale, du passage du sans d'une 
artère dans une veine, il déclara que des communications faciles, directes el nom- 
breuses, existaient entre les artères et les veines de l'utérus, dont les parois semblaient 
être formées par un tissu d’anévrysmes naturels, et que la colonne de sang apportée 
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par les artères, et divisée dans leurs branches, allait se mêler, en passant directement 
dans les veines, avec les colonnes moins rapides, moins pressées que contiennent ces 
canaux. C'est done au mélange du sang rouge avec le sang noir qui ne circule pas avec 
la même rapidité, qu'il en rapporte l'origine.» (Depaul.) 

Nœgelé conteste qu'il soit le résultat du passage du sang artériel dans le sang vei- 
neux, et le localise dans les artères. à 

Jacquemier nie l'existence de communications directes et faciles entre les branches 
artérielles et veineuses, et revient à la théorie de Bouillaud. 

Stolz admet bien qu'il se passe dans les parois uférines, mais le localise dans les 
sinus qui sont situés au niveau de l'insertion placentaire. 

Laharpe, Cazeaux en trouvent la cause dans la mulhuplication des vaisseaux du 
issu ulérin. 

Depaul partage l'opinion de Dubois: c'est bien dans l'utérus que se passe le 
bruit du souffle. Ce bruit est tellement superficiel qu'il est bien évident que c'est dans 
la paroi qu'il se produit. Pajot, Blot, Rotter et Rapin, se rangent à cet avis; mais pour 
Dépaul, le changement de calibre des artères utérines est la cause déterminante du bruit 
de souffle, Constatant d'abord les modifications que subissent les artères et les veines, 
et l'exagération de volume de ces dernières par rapport aux artères, il montre que si 
le sang veineux trouve une issue assez facile, celui qui est apporté par les troncs arté- 
riels, doit être insuffisant pour remplir sans raréfaction les branches qui leur font suite. 
Rappelant ensuile que les liquides qui circulent dans des tubes ne produisent aucun 
bruit, pourvu que ceux-ci soient entièrement remplis, et d’un calibre égal dans toute leur 
étendue, mais qu'il n'en est pas de même, lorsqu'à un rétrécissement succède une dila- 
lation, ou que le liquide n'est pas en quantité suffisante, Depaul montre que, à l'endroit 
où les artères pénètrent dans l'utérus, elles se dilatent, et offrent d'une manière perma- 
nente, une capacité qui parail trop grande pour le sang qu'elles ont à recevoir. « Gette 
disproportion, qui n'existe pas naturellement sur les autres points de l'organe, peut 
cependant s'y produire sous l'influence de causes diverses, dont l'action peut varier à 
chaque instant. La plus ordinaire me parait résider dans des compressions opérées de 
dedans en dehors, par les différentes saillies de l'ovoïde fœtal. Cette manière de voir 
n'explique-t-elle pas d'une manière satisfaisante les nombreuses modifications que peut 
présenter le phénomène (Bepaul) ? » 


D y à quelques années, Glenard de Lyon, reprenant une théorie émise déjà 
par Kiwisch en 1849, admil que le souffle se passe dans l'artère épigastrique. 
Puis, obligé dese rendre aux objections de Tarnier et de Depaul, il abandonna 
l'artère épigastrique, pour placer le bruit de souffle dans une artère siluée sur 
la partie antéro-lalérale de lutérus, et à laquelle il donna le nom d’artère 
puerpérale, c'était revenir à la théorie utérine. C’est donc en réalité la théo- 
rie de Dubois modifiée par Depaul, qui est aujourd'hui généralement adoptée. 

En résumé, le bruit de souffle utérin est un bruit de souffle simple, iso- 
chrone au pouls de la mère, et qui ne s'accompagne jamais d'une pulsation, 
ce qui le dislingue des autres bruits de soulfie que lon peut quelque- 
fois entendre, et qui dépendent alors soit du cœur, soit des gros vaisseaux ; et 
s'ilnest pas un signe de certitude de grossesse, c’est un signe de très grande 
probabilité, la grossesse étant l'état qui développe le plus souvent l'utérus, et 
ses organes vasculaires. 
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Il, — Des bruits du cœur fœtal. 


Comparés au tic-tac d’une montre, les battements du cœur du fœtus sont 
constitués par deux bruits distincts, séparés l’un de l’autre par un très court 
intervalle. 

Désignés successivement sous le nom de doubles battements du cœur de 
l'enfant (Mayor), doubles pulsations, pulsations fœtales (Kergaradec), pulsa- 
tions redoublées {(Stolz), ils sont connus aujourd’hui par tous les accou- 
cheurs sous la dénomination de bruits, de battements du cœur fœtal. 

Is sont donc constitués par un double bruit, le premier plus fort, plus 
sonore que le second qui est quelquefois très faible, mais toujours perceptible 
lorsque l'enfant est bien portant. Ils se produisent dans l’ordre suivant: pre- 
mier bruit fort, pelit silence, deuxième bruit faible, grand silence. 

Is sont perceptibles, d’après Depaul, dès la fin du troisième mois, nous de- 
vons avouer pour notre part que nous ne les avons jamais entendus avant le 
milieu du quatrième mois, et nous sommes en cela d'accord avec la plupart 
des auteurs qui fixent leur apparition vers 4 mois et demi, mais, à partir de 
cette époque, nous les avons toujours entendus, dans tous les cas où nous les 
avons recherchés, lorsque l'enfant était vivant. 

Ces bruits ayant pour siège le cœur du fœtus, et celui-ci étant pendant les 
premiers mois très mobile, on conçoit qu'on peut les entendre sur des points 
irès variables de l'utérus, mais le fœtus tendant de moins en moins à se dé- 
placer, à mesure qu'il prend du développement, on comprend que le pointoù 
on les entendra le mieux sera celui qui sera le plus rapproché de la région 
cardiaque. Les battements du cœur fœtal présenteront donc en ce point un 
maximum d'intensité, et iront en décroissant, au contraire, à mesure que l'on 
s’éloignera de ce point ; nous verrons plus loin l'importance de ce point ma- 
ximum, par rapport au diagnostic des présentations et des positions. 

Quant à leur fréquence, elle est en moyenne de 135 à 140. Mais il n'est 
pas rare de rencontrer des enfants dont le cœur ne bat que 120, et d’autres 
dont le cœur bat jusqu’à 150. Depaul a même trouvé un cas, où quoique l’en- 
fant naquît bien portant, les bruits du cœur s'étaient élevés jusqu'à 160. 
Mais ces rythmes n'ont rien de fixe, car chez le même enfant ils peuvent s’ac- 
célérer ou seralentir, soit, comme le dit Depaul, sous l'influence de l'excitation 
du fœtus dans le premier cas, soit sous l'influence de la contraction utérine. 
Ce ralentissement n'est jamais plus marqué, que pendant le travail de l’ac- 
couchement. On voit alors, au moment de la contraction utérine, les batte- 
ments s’accélérer légèrement au début, puis se ralentir, en diminuant 
d'intensité, jusqu'à disparaître presque complètement pendant la contraction, 
pour reparaître et reprendre rapidement leur rythme normal, à mesure que 
cette contraction diminue et disparaît. Cette influence de la contraction sur 
les battements du cœur fœtal n'entrave en général aucunement son existence. 
On comprend pourtant, que quand ces contractions sont trop énergiques el 
trop répétées, elles puissent à la rigueur agir d'une façon pernicieuse sur la 
vie de l'enfant. Dans un cas que nous avons observé il y à deux ans, l'enfant 
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est né mort après un travail qui n’a duré que deux heures. Il s'agissait d'une 
primipare, dix minutes avant la termisaison de l'accouchement nous avions 
constaté l'intégrité des battements du cœur fœtal, mais des contractions ex- 
trèmement énergiques survinrent presque sans interruption, pendant ces dix 
dernières minutes, amenant l'expulsion d'un fœtus qui naquit mort, et que 
l'insufflation ne parvint pas à ranimer. La rapidité avec laquelle se fit l’ex- 
pulsion nous empêcha de songer à intervenir, l'enfant étant bien portant au 
momentoù elle commenca, et notre désappointement fut d'autant plus grand, 
querien ne pouvait nous faire prévoir ce malheur, étant donné l'intégrité des 
battements du cœur, au moment si rapproché de notre exploration. Quant à 
l'intensité des battements du cœur, elle varie, on le comprend, avec la force 
du fœtus, son développement, etla facilité plus ou moins grande avec laquelle 
on les percoit. L'épaisseur des parois abdominales, la quantité plus ou moins 
grande du liquide amniotique, la situation du fœtus, sont autant d'éléments 
qui doivent entrer en ligne de compte. 

Absolument indépendants de la circulation maternelle, les battements du 
cœur ne présentent pas de relation de fréquence avec l’état du pouls mater- 
nel. Mais il n'en est plus de même quand la température maternelle dépasse 
un certain chiffre. Winckel, Runge, et d'autres auteurs allemands depuis, ont 
montré que lorsque la température maternelle s'élève au-dessus de 39°, les 
battements du cœur fœtal s’accélèrent notablement, et que lorsque cette 
température s'élève au delà de 40 degrés, 40 et demi, les fœtus après avoir 
présenté une accélération énorme de leurs battements cardiaques, succombent 
toujours, ou presque toujours. 

Il est bien difficile de confondre les battements du cœur fœtal avec ceux de 
la mère, les seuls avec lesquels ils pourraient être confondus, dans les cas où 
ceux-ci présenteraient une accélération considérable. Le diagnostic est facile 
à faire avec un peu d'attention, le maximum d'intensité correspondant à la 
région cardiaque. Si ce sont les battements maiernels que l’on entend, ils 
iront en diminuant d'intensité à mesure que l’on s’éloignera de la région car- 
diaque maternelle, en augmentant au contraire, à mesure que l'on s’en rap- 
prochera. Si ce sont les battements fœtaux, de même on constatera un 
maximum d'intensité; mais alors entre les deux points maxima, fætal et 
maternel, on constatera toujours un point intermédiaire où les bruits seront 
les plus faibles, un point minimum; et suivant que l’on aura affaire aux bruits 
maternels ou fœtaux, la ligne de croissance se dirigera, ou du côté de la 
région cardiaque de la mère, c'est-à-dire vers la poitrine, ou du côté de la 
région cardiaque du fœtus, c'est-à-dire du côté de l'abdomen, puisque le 
fœtus est contenu dans l'utérus. 


I, — Diagnostic du sexe du fœtus par l'auscultation. 
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Dans ces dernières années, on a voulu chercher dans la fréquence plus ou moins 
grande des battements du cœur du fœtus, un moyen de reconnaitre avant l'accouchement 
le sexe de l'enfant. Au-dessous de 444 pulsations, suivant Frankenhauser, on aurait 
des garcons, au-dessus de 144 des filles. Pour Dauzats, au-dessus de 145, filles: au-des 
sous de 135, garcons ; de 135 à 144, incertitude. Ces observations n'ont pas été confir- 
mées depuis, bien au contraire, car Budin et Chaignot, qui ont repris ces recherches, 
sont arrivés aux conclusions suivantes : 

1° I ny à aucune relation absolue, au point de vue pratique, entre le nombre des 
battements du cœur fœtal, et le sexe de l'enfant; 

2° Si on compte les battements du cœur à plusieurs reprises, dans les derniers mois 
de la grossesse, quelquefois on trouve les mêmes chiffres, mais le plus souvent il y a 
des écarts, quelquefois même de grands écarts, aux divers examens: 

3° [y a plus, on peut obtenir d'une minute à l'autre des variations de 15 à 20 pulsa- 
lions, sans qu'on puisse {rouver une cause à ces variations ; 

4° ny à aucun rapport entre le nombre des battements et le poids du fœtus, comme 
l'avaient admis Devilliers et Cumming. Des battements du cœur fréquents n'indiquent 
pas un petit fœtus, des battements du cœur moins nombreux n'indiquent pas un fœtus 
volumineux. 


La constatation des bruits du cœur du fœtus permet donc d'affirmer d'une 
manière absolue, non seulement l'existence de la grossesse, mais celle du 
fœtus. Leur absence permet de même de constater la mort du fœtus, mais à 
une condition, c'est qu'on les aitentendus antérieurement d’une facon nette, et 
à plusieurs reprises, Car nous avons vu que plusieurs circonstances pouvaient 
momentanément empêcher de les entendre. On peut encore, d’après les bruits 
du cœur, établir l'existence de grossesses gémellaires, trigémellaires. Quand il 
existe deux fœtus, on trouve deux points maxima, mais il ne suffit pas que 
l'on entende ces deux maxima, il faut que la distance qui sépare ces deux 
points soit notable, il faut qu'entre les deux points, on rencontre un point mi- 
nimum, d'où les battements du cœur repartent dans deux directions diffé- 
rentes, en augmentant d'intensité à mesure qu'ils se rapprochent du point 
maximum; ilfaut que ces deux cœurs que l'on entend en des points diffé- 
rents aient des rythmes différents. Dans le cas de grossesse trigémellaire, on 
trouve trois points maxima. Enfin pendant l'accouchement, on peut se rendre 
un compte exact de l'état de santé, ou de malaise du fœtus. Lorsque l'enfant 
est bien portant, les pulsations ne changent que pendant la contraction uté- 
rine, quand au contraire l'enfant souffre, les battements se ralentissent, de- 
viennent plus sourds, prennent de l'irrégularité, et l’on à ainsi un guide sûr 
qui vous permet d'intervenir, et de sauver un enfant qui succomberait certai- 


nement sans cette intervention. 


IV. — Diagnostic des présentations el des positions. 


Une des applications principales de l'auscultation est celle qui est relative 
au diagnostic des présentations et des positions. 

Pour Depaul, le cœur est situé de telle façon qu'il est plus rapproché de 
l'extrémité céphalique que de l'extrémité pelvienne, et comme l'attilude du 
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fœtus est la flexion sur son plan antérieur, c'est par le dos que les battements 
du cœur se transmettront le plus facilement à l'oreille. Le point maximum se 
fera entendre au niveau de la région dorsale du fœtus, dans le point correspon- 
dant à la région cardiaque. Or, sile fœtus se trouve en présentation du som- 
met, ce point se trouvera toujours au-dessous d’une ligne horizontale qui 
divisera l'utérus en deux parties égales. Si, au contraire, il s’agit d’une présen- 
tation de l'extrémité pelvienne, le point se trouvera au-dessus. L'ombilic se 
trouvant, suivant les femmes, placé plus ou moins haut, ne peut servir de point 
de repère. La ligne qui divise l'utérus en deux parties égales passera donc 
tantôt au-dessus, tantôt au-dessous. Cela 
explique les erreurs des observateurs qui 
font passer la ligne horizontale au niveau 
de l’ombilic. Ribemont de son côté à 
montré, par ses recherches récentes, que 
le cœur se trouve à peu près à égale dis- 
tance de l'extrémité céphalique et de l’ex- 
trémité pelvienne, et tout en admettant 
la division de l'utérus en deux parties 
égales, il croit que la différence de l’aus- 
cultation dans les deux cas tient à l'en- 
gagement de la tête dans les présentations 
de l'extrémité céphalique, et par suite de 
la descente du tronc, à la situation plus 
basse du cœur. Dans la présentation du 
siège, le cœur au contraire se trouve à la 
partie supérieure de l’utérus. On voit donc 
que si Ribemont diffère comme explica- 
tion, il n en admet pas moins le fait. Dans 
les présentations du sommet, le maximum 
se trouve au-dessous, dans les présenta- 
lions du siège, au-dessus de la ligne hori- 
zontale qui divise l'utérus en deux parties 


égales. Si une circonstance queleonque, 


FA ss insertion vicieuse du placenta, rétrécisse- 
Fig. 200. — Diagnostic des présentations ment du bassin, excès de volume de ja 
et positions du fœtus. tête, non-engagement, maintient la tête 


au-dessus du détroit supérieur, les bruits 

du cœur s'entendent plus haut. Mais, quoi qu'en disent Tarnier et Chan- 
treuil, nous ne croyons pas que les battements du cœur dans les présen- 
tations du sommet remontent jamais au-dessus de la ligne horizontale 
comme dans les présentations pelviennes; au niveau, oui, mais au-dessus, 
non, pas plus qu'ils ne descendent au-dessous, dans les présentations pel- 
viennes lorsqu'elles tendent à s'engager. 

Donc : 

À. Présentation du sommet : au-dessous de la ligne horizontale qui divise l’u- 
Lérus en deux parlies égales 
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B. Présentation du siège : au-dessus de la ligne horizontale. 

À partir du point maximum, la ligne de décroissance marcherait donc de 
bas en haut dans les présentations du sommet, de haut en bas dans les pré- 
sentations du siège. 

G. Présentation de la face. — Depaul n'admet pas que l’on puisse reconnai- 
tre la présentation de la face à l’aide de l’auscultation, nous croyons en effet 
que si l’on veut s’en rapporter à l’auscultation seule, le diagnostic est à peu 
près impossible; mais si l'on combine l’auscultation avec le palper, nous 
croyons que l’on peut y arriver d'une façon très nette. Rappelons d'abord que 
le point maximum correspond à la région cardiaque du fœtus, et que dans 
la présentation du sommet, c’est par le dos que ces battements sont transmis 
à l’oreille. Or, comme le fait remarquer Tarnier (notes Cazeaux), dans la 
présentation de la face, la tête étant dans l'extension, et l'occiput appliqué 
contre le dos du fœtus, ce dos ne se trouve plus appliqué contre la paroi uté- 
rine, et ce n’est plus la région dorsale du fœtus qui se trouve la plus rappro- 
chée de la paroi utérine; les battements du cœur se trouveront donc transmis 
directement à l'oreille par la région cardiaque du fœtus, et.non plus par la 
région dorsale. Le palper sera donc ici en désaccord avec l’auscultation. Tan- 
dis que le palper fera reconnaître l'existence du dos à gauche par exemple, 
l’auscultation au contraire donnera le maximum à droite, c'est-à-dire dans 
un point diamétralement opposé à celui où il devrait être rencontré, s'il s’a- 
gissait d’une présentation du sommet. De plus, par suite du non-engagement 
de la tète, ces battements du cœur, comme le fait remarquer Devilliers, seront 
plus élevés, mais ils resteront toujours au-dessous, ou tout au plus au niveau 
de la ligne horizontale qui divise l'utérus en deux parties égales. On aura done 
ainsi entre les résultats du palper et de l’auscultation un désaccord qui éveil- 
lera l'attention, et permettra de poser le diagnostic. 

Présentation du tronc. — Depaul croit que l’auscultation peut permettre de 
reconnaître les présentations du tronc. Nous ne pouvons partager cette opi- 
nion, car s'il est vrai que la ligne de décroissance à partir du point maximum 
s'étende dans ce cas dans le sens horizontal et non dans le sens vertical, cela 
n’est pas absolu ; car d’une part, dans les présentations du tronc, le fœtus ne 
se présente jamais horizontalement, mais bien dans une situation plus ou moins 
oblique; d’une autre part, son dos est Lantôt en avant, tantôt en arrière ; 
enfin le fœtus est plus ou moins au-dessus du détroit supérieur, et nous croyons 
que dans ce cas le palper a une supériorité marquée sur lauscultalion. 


V. — Diagnostic des positions. 


Nous avons vu que dans les présentations du sommet le maximum se trou- 
vait au-dessous, dans les présentations du siège au-dessus d’une ligne qui 
divise l'utérus en deux parties égales ; si sur cette ligne on abaisse une per- 
pendiculaire, qui, partant de l’appendice xyphoïde, vienne tomber sur la sym- 
physe du pubis, cette ligne divisera l'utérus en quatre parties, deux droites 
et deux gauches formant ainsi quatre compartiments (v. fig. 200). Or, on 
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peut admettre d'une façon générale, que, dans ce que nous avons appelé les 
positions fondamentales, c’est-à-dire les positions droites ou gauches indé- 
pendamment de leurs variétés, le maximum des bruits du cœur correspondra 
à l’un ou l’autre de ces quatre segments. 


Présentation du sommet en OIG, le maximum sera dans le segment inférieur gauche. 
Présentation du sommet en OID, le maximum sera dans le segment inférieur droit. 
Présentation de la face MIG, segment inférieur gauche. 

Présentation de la face MID, segment inférieur droit. 

Présentation du siège SIG, segment supérieur gauche. 

Présentation du siège SID, segment supérieur droit. 


Laissons pour le moment les présentations de la face, qui, comme nous l’a- 
vons vu, exigent pour le diagnostic complet le concours du palper, et bor- 
nons-nous aux présentations du sommet et du siège, et voyons si l’on peut 
arriver au diagnostic des variétés de position. Nous avons admis deux grandes 
variétés : antérieure ou postérieure, la troisième, la transversale, n'étant 
qu'une sous-variété de celles-ci. 

Que nous admettions, comme Depaul, que les battements du cœur 
soient transmis directement par le dos, ou avec Tarnier, Chantreuil, Ribe- 
mont par l’une des parois du thorax, il est bien évident que ces battements 
seront d'autant plus nets, que la partie qui les transmettra sera plus 
accessible au stéthoscope, et si nous prenons successivement chacune 
de ces positions, nous allons voir que l’on peut arriver très nettement au 
diagnostic. 


49 OIGA. — Le dos, ou le côté du thorax le plus accessible est en avant et à gauche, 
done on entendra les battements du cœur sur une ligne qui, partant de l'éminence ilio- 
peclinée gauche, irait à Fombilie. 

2° OIGP, — Le dos, ou le côté le plus accessible est en arrière et à gaucne, done le 
maximum s'entendra sur une ligne allant de la symphyse sacro-iliaque gauche à l'om- 
bilie. 

3° OIDA. — Le dos, ou le côté le plus accessible est en avant et à droite, done le 
maximum se trouvera sur une ligne allant de léminence ilio-pectinée droite à l'om- 
bilie. 

4° OIDP. — Le dos, ou le côté le plus accessible est en arrière et à droite, done le 
maximum s'entendra sur une ligne partant de la symphyse sacro-iliaque droite, et allant 
à lombilic, 


Dans tous les cas, par conséquent, dans les deux segments inférieurs, 
au-dessous de la ligne horizontale qui divise l'utérus en deux parties égales, 
en avant où en arrière, suivant que la position sera antérieure où posté- 
ricure. 

Dans la présentation du siège, les condilions seront les mêmes, avec cette 
différence que le maximum sera au-dessus de la ligne horizontale, et dans 
les segments droits ou gauches, en avant ou en arrière suivant les cas. 
Ainsi : 
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1° SIGA. — Maximum dans le segment supérieur gauche, sur une ligne qui, par- 
tant du milieu de la dernière fausse côte gauche, aboutit à l'ombilie, sur un point rap- 
proché de la ligne médiane. 


20 NT os CNT Sme li Ô I 

Fee Maximum sur la même ligne, el dans le même segment, mais plus en 
arrière, c'est-à-dire sur un point éloigné de la ligne médiane, 

3° SIDA. — Maximum sur une ligne droite, partant de la dernière fausse côte droite, 


el aboutissant à l'ombilie, dans le segment supérieur droit, sur un voint rapproché de la 
ligne médiane, 
o Ç Fi A . k A . 
4° SIDP. — Maximum sur la même ligne et dans le même segment, mais Sur un 
point plus en arrière, c'est-à-dire sur un point éloigné de la ligne médiane (V. fig. 200). 


Tarnier et Chantreuil, se basant sur le travail de Ribemont, cherchent à 
montrer que Depaul à été trop absolu dans ses conclusions, et ils donnent 
comme point maximum : 


OIGA. — Une ligne allant de l'ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure gauche, el 
et non à l'éminence ilio-pectinée. 

OIGP. — Maximum en arrière de la ligne ilio-ombilicale, où au niveau de cette 
ligne. 

OIDA. — Maximum sur la ligne médiane, ou un peu à gauche de la ligne médiane. 

OIDP. — Maximum sur une ligne allant de l'ombilie, soit à l'éminence ilio-pectinée 


droite, soit à l'épine iliaque antéro-supérieure droite. 


Ils reprochent de même à Depaul d'avoir été trop absolu pour les positions 
du siège. Nous croyons pour notre part que ces auteurs, quiont raison au 
point de vue scientifique, pèchent par excès de minutie au point de vue pra- 
tique. Le diagnostic des positions fondamentales, droite ou gauche, est large- 
ment suffisant pendant la grossesse, et les points de repère donnés par De- 
paul y conduisent sûrement. Quant au diagnostic de la variété, il importe peu 
avant le travail, et c'est le toucher seul qui peut permettre d’une façon pré- 
cise, d'affirmer que la position est antérieure, transversale ou postérieure. Je 
sais bien que ces auteurs ont été amenés ainsi à transformer les positions 
droites, en positions gauches à l’aide de manœuvres externes, mais nous 
croyons pour notre part ces manœuvres absolument imutiles dans ces cas, et 
nous croyons que les points de repère indiqués par Depaul, tout en n'étant 
pas d’une précision absolue, sont largement suffisants au point de vue pra- 
tique. 

Ceci est surtout vrai en ce qui concerne les présentations de la face. Le point 
capital est de reconnaître d'abord la présentation, et on à vu que nous ad- 
mettions cette possibilité. Quant au diagnostic de la position fondamentale, 
c’est-à-dire de la position, droite ou gauche, il se trouvera établi par le seul fait 
du diagnostic de la présentation. Quant à reconnaître les positions antérieures 
transversales ou postérieures par l’auscultation, nous croyons cela impossible 
par l’auscultation seule, et nous croyons que c'est le toucher seul, et le tou- 
cher pratiqué pendant le travail, qui peut permettre de se prononcer sur la 
variété de la position. 
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VI. — Du souffle fœtal. 


Le souffle fœtal, comme son nom l'indique, est un souffle qui dépend de la 
circulation fœtale, Il se différencie donc immédiatement du souffle utérin, en 
ce qu'ilest isochrone au pouls de l'enfant, tandis que le souffle utérin est 0 
chrone au pouls de la mère ; il en diffère encore par un second caractère, € est 
qu'il est toujours accompagné d’un battement. Ge n’est donc pas un souffle 
simpie, et on peut le définir : wn souffle isochrone au pouls fœtal et accompagné 
d'une pulsation, d'un battement. 7 

Tantôt ce souffle se passe dans le cœur même du fœtus, tantôt dans 
les vaisseaux du cordon, de là les noms de souffle cardiaque, souffle HÉNUE CARE 
diaque, souffle fœætal, souffle ombilical où funiculaire, sous lesquels il est désigné 
par les différents auteurs. De là, aussi, les différences qu'il présente, suivant 
qu'il occupe le cœur ou les vaisseaux. , 

Quand il occupe le cœur du fœtus, il est, on le comprend, persistant, 
s'entend encore après la naissance, et dépend alors en général d’une lésion 
cardiaque, suivant Scanzoni, Virchow, ou peut même se produire sans cela 
(Skoda, Scanzoni). Ge souffle est rare. 

I n'en est pas de même du souffle qui se passe dans les vaisseaux du Ccor- 
don. Celui-ci se rencontre plus fréquemment, mais il est fugace, passager, 
mobile, s'entend tantôt dans un point, tantôt dansun autre, persiste pendant 
un certain temps, pour disparaître ensuite, et ne reparaître qu’au bout d'un 
temps qui varie de quelques minutes à plusieurs heures; de plus, tandis que 
le premier s'entend toujours d'autant mieux qu'on se rapproche de la région 
cardiaque, le souffle ombilical s'entend aussi bien dans un point éloigné, que 
dans un point rapproché du cœur. 

Signalé d'abord par Kennedy, puis par Depaul, Devilliers, Charrier, ce souffle 
a été altribué par eux aux circulaires du cordon, et à la compression qui en 
résulte pour les vaisseaux ombilicaux. Mais cette opinion est trop absolue, 
car bon nombre d'enfants naissent avec des circulaires autour du cou, des 
membres et du tronc, sans avoir jamais présenté de souffle fœtal. 

On à admis alors que le souffle était produit par la compression du cordon 
entre la partie fœtale et la paroi utérine (Charrier). 


Pinard croit qu'il faut chercher son origine dans la diminution de calibre des vaisseaux 
ombilicaux, diminution produite par les replis ou valvules que Hyrtl, Berger et lui, ont 
signalés dans les vaisseaux. Le développement exagéré de ces replis, dans certains cas, 
déterminerait la production du souffle, Pour Pinard, le bruit serait simple quand Phy- 
pertrophie ne porterait que sur la veine ou sur les artères prises isolément : i] serait 
double si les deux ordres de vaisseaux présentaient cette hypertrophie des valvules. Si 
cette explication est légitime dans certains cas, elle ne suffit pas à les expliquer {ous, 
car alors le bruit de souffle devrait être permanent, tandis que nous avons vu que le 
souffle fœtal est le plus ordinairement fugace el momentané. Nous croyons donc que si 
l'explication de Pinard est juste pour certains cas, il en est d'autres où l'on est en droit 
d'admettre la compression du cordon. 
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VIL. — Bruits des mouvements actifs. 


Lorsque l'on ausculte l'utérus au moment où le fœtus exécute des mouve- 
ments, on peut percevoir différents bruits. Les uns ients, prolongés, sont des 
bruits de frottements, ils sont dus aux déplacements totaux du fœtus. Les 
autres sont des bruits de choc, ils sont produits par des mouvements partiels 
du fœtus, dont les membres viennent ainsi frapper la paroi interne. Pajot qui 
les à bien étudiés, et qui leur a donné le nom de bruit de choc fœtal, montre que 
l'oreille, dans ce cas, perçoit à la fois, et le bruit du choc, et la sensation du 
mouvement, el que comme ces bruits peuvent être ainsi percus dès le troi- 
sième mois de la grossesse, avant que ces mouvements ne soient perceptibles 
à la main, ils constituent ainsi un signe excellent de diagnostic de la gros- 
sesse, à une époque où les autres signes de certitude font encore défaut. A 
une époque plus avancée de la grossesse, ces chocs se produisent parfois avec 
une régularité de balancier. Il semble que le fœtus frappe en cadence la paroi 
utérine. Ces phénomènes, on le comprend, sont, par leur nature même, essen- 
tiellement irréguliers. 


$S 6. — Toucher. 


Bibliographie, — Ammon: Munchen, 1861. — ConLax : Thèse, 1874. — DE Borssimon : Thèse, 
1875. — Giry : Strasb., 1752. — Marne : Thèse, 1539. 


L'exploration interne ou toucher se pratique par le vagin ou par le rectum; 
de là les noms de toucher vaginal, toucher rectal. Certains auteurs y ont 
même ajouté le toucher vésical. Disons tout de suite, que les deux derniers 
modes d'examen ne doivent être pratiqués que lorsque l’on y est absolument 
forcé, et que le véritable toucher obstétrical est le toucher vaginal. De là la déno- 
mination simple de toucher dont on se sert en obstétrique. 

Le toucher vaginal, le toucher est incontestablement le mode d'exploration 
qui fournit le plus de renseignements à l’accoucheur, mais il est indispensable 
de le faire coïncider avec le palper et l’auscultation, et l'on peut affirmer sans 
crainte d'être contredit, que pour avoir un diagnostic complet et précis, pour 
avoir en un mot tous les renseignements que peut fournir l'examen d’une 
femme enceinte, il faut non seulement pratiquer ces trois examens, mais il faul 
encore que les résultats obtenus par chacun d'eux concordent avec ceux four- 
nis parles deux autres modes d'exploration. La répugnance que les femmes ont 
à se soumettre à ce dernier mode d'examen fait que dans la pratique civile on 
se borne, et on peut, dans la grande majorité des cas, se borner pendant la 
grossesse au palper et à l'auscultation; mais pour peu que l’on rencontre quel- 
ques points obscurs, pour peu que l'on conserve quelque doute, il ne faut pas 
hésiter à pratiquer le toucher, qui seul peut fournir certains renseignements, 
indispensables dans bon nombre de cas. 

Le toucher, en effet, permet de reconnaître non seulement l'existence de la 
grossesse, mais la présentation, la position du fœtus, l'état des parties molles, 
les dimensions du bassin, les modifications du col, de la matrice, les progrès 
du travail. On voit donc de suite quelle est son importance. 
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Qui fait mal, touche mal, dit Pajot. On pourrait retourner la proposition et 
ajouter: que touche mal, fait mal. I est donc indispensable de savoir bien pra- 
tiquer je toucher non seulement pour éviter à la femme de la douleur, mais 
pour en tirer tout le parti possible. Or, pour cela, il faut que le doigt prenne 
l'habitude de celte exploration, et le doigt exercé l'emportera toujours sur le 
doigt inbabile. Il n'y à pas, à ce point de vue, de doigts trop longs ou trop 
courts, il y a des doigts plus ou moins expérimentés, et l'habitude seule du tou- 
cher peut donner l'expérience suffisante pour bien le pratiquer. Il est incon- 
tesitable, pourtant, que l'accoucheur dont les doigts sont plus longs à certains 
avantages, mais il faut avant tout faire l'éducation de son doigt; car, comme 
le dit Cazeaux, «le doigt s'allonge par habitude. » 

On voit de suite que, pour nous, le toucher doit être habituellement 
pratiqué avec un seul doigt, et non avec deux doigts comme l'ont conseillé 
Joulin, et certains auteurs allemands. La sensation que l'on obtient avec un 
seul doigt est beaucoup plus nette, plus précise, et ce n’est que dans des cas 
exceptionnels que l’on doit avoir recours à deux doigts. Dans ces cas même, il 
est rare que deux doigts suflisent, et l'on a besoin souvent d'introduire toute la 
main. Il s’agit alors de cas absolument exceptionnels, et il est bon de faire 
précéder son examen par l’anesthésie chloroformique de la femme, autant pour 
lui éviter de la douleur, que pour faciliter l'exploration. 

Le toucher peut être pratiqué la femme debout, ou la femme couchée. Ce 
dernier mode est préférable généralement, et pour la femme et pour l’accou- 
cheur. La femme est alors couchée sur le dos, les cuisses fléchies sur le bassin, 
les jambes relevées sur les cuisses, les talons rapprochés le plus possible des 
fesses, les cuisses légèrement écartées. Lorsque la femme est debout, il faut la 
faire placer le long d’une place résistante, un mur, une porte, un meuble, le 
tronc légèrement fléchi en avant, l’accoucheur devant elle, un genou en 
terre. 

L'accoucheur doit s'exercer à pratiquer indifféremment le toucher avec 
l'une et l’autre main, car il est certains cas où l'exploration est plus facile 
avec l'index gauche qu'avec l'index droit, sans parler des cas où la situation 
du lt, ou de la chaise longue, du canapé, sur lesquels la femme est posée, 
réclame l'intervention de la main gauche. 

il faut avoir le soin d'enduire préalablement son doigt avec un corps gras, 
huile, pommade, cold-cream, et cela dans un double but: pour la mère d’une 
part, car le doigt ainsi graissé pénètrera plus facilement dans l'intérieur des 
parties génitales, pour l’accoucheur qui sera ainsi préservé du contact des 
sécrétions vaginales, et de contagion possible dans le cas où son doigt présen- 
tant quelque érosion, quelque écorchure, se trouverait en contact avec des 
chancres, plaques muqueuses, etc. 

La femme étant couchée, l’'accoucheur se place à la droite de la malade, 


s'il touche de la main droite, à la gauche, s'il touche de la main gauche; pas- 


| ade, il place sa 
main entre les cuisses de la malade, le pouce et les doigts repliés dans ja 
paume de la main, et l'index seul étendu. Certains accoucheurs pratiquent le 
loucher en passant sous une des cuisses de la malade, 


sant ensuite sa main sous la Couverture sans découvrir la mal 


nous croyons qu'ils 
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compliquent ainsi leur exploration. Abaissant alors sa main de facon à ce 
que l'index soit dirigé directement en bas, perpendiculaire ainsi à l’axe de 
bras, l’accoucheur chemine droit devant lui, jusqu'à ce qu'il reucontre le sillon 
des fesses, et la rainure périnéale, qu'il parcourt de haut en bas légèrement, 
pour écarter les poils qui peuvent couvrir l’orifice vulvaire. Reportant ensuite 
son doigt dans cette rainure périnéale, il remonte doucement, passant légère- 
ment sur l'orifice anal, le périnée, et la commissure postérieure de la vulve. 
Arrivé à ce niveau, il sent nettement le vide laissé par l'écartement des 
grandes lèvres, et par l’orifice vaginal et vulvaire. Abaissant alors brusque- 
ment le talon de la main, et relevant l'index toujours étendu, l'accoucheur 
pénètre sans tâtonnement, et sans difficulté, dans l’orifice vulvaire qui ne peut 
lui échapper. 

Une fois cet orifice franchi, l’accoucheur qui ne doit jamais oublier que 
le vagin est dirigé de bas en haut et d'avant en arrière, chemineavec son doigt 
dans l’intérieur du vagin, jusqu'à ce que le talon de la main vienne butter 
contre le périnée. Il doit donc abaisser son coude à mesure que le doigt pé- 
nètre davantage, de façon à ce que, quand le doigt est arrivé au fond du vagin, 
le coude repose directement sur le lit de la malade. Dans certains cas, il est 
même bon de soulever le siège de la femme avec le poing de l’autre main fer- 
mée, et appliquée sous les fesses, de façon à pouvoir abaisser davantage le 
coude, et pénétrer plus profondément. 

Nous préférons ordinairement toucher le pouce et les doigts fléchis dans la 
paume de la main; d'autres accoucheurs touchent les doigts fléchis mais le 
pouce relevé. Nous y voyons un inconvénient; lorsqu’en effet on est obligé de 
porter son doigt très profondément, le pouce étendu vient butter contre la 
vulve, et écraser les tissus vulvaires en causant une douleur très vive à la 
femme; de plus on raccourcit ainsi la portée de son doigt ; quant aux autres 
doigts nous les tenons ordinairement fléchis dans la paume de la main, mais 
il est quelquefois utile de les laisser étendus; on les place alors dans le 
sillon interfessier, au-dessous du périnée qu'ils servent à repousser, permet- 
tant ainsi au doigt indicateur de pénétrer un peu plus profondément. 

On à vu que nous avons conseillé avant de pénétrer dans le vagin de passer 
légèrement le doigt sur les parties génitales. Cette petite manœuvre n'a pas 
seulement pour but d’écarter les poils, elle permet de constater l’état de sou- 
plesse, de gonflement, de tuméfaction des organes génitaux, puis l'existence 
de varices, de végétations, de cicatrices, desaillies, de dépressions, de plaques 
muqueuses. Il ne faut pas alors hésiter, et avant de pénétrer plus loin, l'accou- 
cheur fera bien de constater de visu, à laquelle de ces lésions il a affaire. Une 
fois éclairé sur l’état des parties externes, il peut alors procéder en toute sé- 
curité à son examen interne. 

Avant de rechercher ce qui le concerne directement au point de vue obsté- 
trical, l'accoucheur doit constater l’état anatomique du vagin, sa longueur, ses 
dimensions, l’état plus où moins poli ou rugueux de sa surface, les cicatrices, 
les cloisons quand elles existent, les tumeurs, les dégénérescences possibles, 
en un mot faire un examen aussi complet que possib'e. 

Une fois éclairé ainsi, l’accoucheur procède à l'examen de la matrice et du 
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squelette du bassin. Cet examen doit lui donner des renseignements sur 
l'état de la matrice, l'état du col, etc. Il faut donc trouver cette matrice et ce 
col. 

Pour arriver à trouver le col de la matrice, il ne faut pas oublier qu’il ne se 
présente pas chez la femme enceinte, ayec les caractères qu'on est habitué à lui 
trouver en dehors de l’état de grossesse, mais que la grossesse, tout en lui 
laissant sa longueur, le modifie profondément, comme nous l'avons vu, dans 
sa consistance, sa direction, sa situation et sa forme, et que ces modifications 
même ne sont pas identiques, chez les primipares et les multipares. 

D'une facon absolue, le col se trouve au fond du vagin, appendu au segment 
inférieur de la matrice, et, suivant l’inclinaison de la matrice en avant ou en 
arrière, à droite ou à gauche, reporté plus ou moins en bas ou en haut, à gauche 
ou à droite. Il représente alors une sorte de tubercule plus ou moins mou, 
plus où moins long, ayant un peu la consistance de la gelée de viandes, et 
facile par conséquent à confondre avec les parties molles qui l’environnent. Au 
sommet de cette masse gélatiniforme, se trouve une dépression plus ou moins 
accentuée, c'est l’orifice du col; il faut s’habituer à reconnaitre le col par son 
extérieur. Malheureusement, les élèves procèdent rarement ainsi, et les débu- 
tants, pour s'assurer qu'ils ont bien le col, n'hésitent pas à introduire leur 
doigt dans l’orifice. C’est là une grosse faute, car si l'introduction du doigt 
dans le col est ordinairement inoffensive, il est des cas où cela peut entrainer 
de graves conséquences. Quel est celui d’entre nous qui, chargé des exercices 
du toucher à l'hôpital, n’a entendu les élèves à qui on demandait : Etes-vous 
sûr d’avoir le col? lui répondre : Oui, j'en suis sùr, j'ai le doigt dedans. Ehbien, 
on ne doit jamais, à moins que le col ne soit dilaté, c'est-à-dire à moins que la 
femme ne soit en travail, introduire le doigt dans le col, et dans les cas où il 
est permis de le faire, il faut toujours employer la plus grande douceur, 
et la plus grande prudence. Comment donc peut-on arriver sûrement au col 
et le reconnaitre! 


Budin conseille de suivre d'avant en arrière la paroi antérieure de ce canal, puis par 


un mouvement de circumduction de faire passer successivement le doigt dans le cul- 
de-sac latéral gauche, dans le cul-de-sac postérieur, puis dans le cul-de-sac latéral droit. 
Si on ne rencontre pas le col dans ce trajet, il est facile de le trouver au milieu du 


cercle que le doigt vient de décrire. 


Nous croyons que ce procédé échouera souvent. Pour nous, voici celui que 
nous conseillons: la matrice est le plus souvent inclinée par son fond à droite: 
donc le col se trouve à gauche. Cette matrice se trouve inclinée en même temps 
en avant, donc le col se trouve en arrière ; c’est donc à gauche et en arrière 
que l’on doit chercher le col. Pour le trouver, nous conseillons done aux 
élèves de suivre la paroï latérale gauche du vagin, jusqu'à ce que le doigt soit 
arrivé au fond du cul-de-sac vaginal. Reportant alors le doigt vers le côté 
droit, en fléchissant les deux premières phalanges sur la troisième, on rencontre 
presque fatalementle col sur son passage, Mais ici, il y a une légère différence, 
suivant que l'on à affaire à une primipare ou à une multipare, et suivant l’âge 
de la grossesse. Jusqu'à la fin du sixième mois en effet, qu'il s'agisse d’une 
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primipare ou d’une multipare, le col occupe à peu près la même situation. 
L'inclinaison de la matrice est encore peu prononcée, l'engagement de la par- 
tie fœtale existe à peine, aussi le col est-il à peu près sur la ligne médiane, 
plus où moins reporté en arrière, par l’inclinaison antérieure de la matrice. 
À partir du septième mois, l'inclinaison à droite de la matrice se prononçant 
davantage, le col se trouve reporté plus à gauche ; mais il est une autre cause 
qui intervient chez les primipares, c'est l'engagement de la partie fœtale (tête). 
Aussi, le doigt introduit dans le vagin est-il arrêté avant de pénétrer dans les 
culs-de-sac, par une partie dure, ronde, saillante, qui remplit tout le fond du 
vagin, et derrière laquelle il faut passer pour trouver le col. La tête, en effet, 
s’engageant, pousse devant elle le segment inférieur de la matrice, le col se 
trouve donc d'autant plus reporté en arrière, que l'engagement est plus pro- 
noncé, el c’est en haut, en arrière et à gauche qu'il faut aller chercher le col. 
De là, l'avantage que nous trouvons à suivre la paroi latérale gauche du vagin, 
pour arriver au cul-de-sac latérai gauche. Si l’on ne trouve pas le col dans 
ce cul-de-sac, il suffit de parcourir avec son doigt, la région postérieure de 
cette partie dure etsaillante, on y rencontre fatalement le col, 

Chez les multipares au contraire, l'engagement de la partie fœtale, étant 
toujours beaucoup moins prononcé, quand il ne fait pas tout à fait défaut, 
laisse le col plus en avant, moins haut : c’est donc plus près de la ligne mé- 
diane, plus en avant, qu'il faut chercher le col. 

On comprend que, lorsque chez les primipares la partie fætale ne s'engage 
pas, c’est, comme chez les mullipares, plus près du centre, et plus en avant, 
que l'on doit chercher le col. 

Celui-ci une fois trouvé, on cherche à se rendre compte de sa forme, de sa 
consistance, de sa longueur et de son volume, de sa direction et de sa situa- 
tion. Ces points élucidés, on procède à l'examen du segment inférieur de Ia 
matrice. 

Il apparaît toujours comme évasé, comme étalé, d'une consistance et d’une 
mollesse analogue à celle du caoutchouc, et en même temps on sent que l’u- 
térus devient plus lourd, n’est plus mobile comme à l'état de vacuité, et ne se 
déplace qu'avec une certaine difiiculté. 

Dans ce segment inférieur de l'utérus, on constate la présence des parties 
fœtales, et on s'assure ainsi, non seulement de l'existence de la grossesse, mais 
de la présentation du fœtus. 

Si c'est la tète, chez les primipares, on sent profondément engagée, à partir 
du septième mois, une partie dure, ronde, saillante, reconnaissable dans 
certains cas à l'existence des sutures, dans d’autres, à une résistance parche- 

_minée, à une résistance osseuse plus où moins prononcée. Chez les mullipa- 
res, ce n'est que plus haut, que l'on peut constater ce caractère, par suite du 
non-engasgement de la partie fœtale, et il faut quelquefois déprimer forte- 
ment le fond de l'utérus, pour abaisser cette partie fœtale, et la rendre acces- 
sible au doigt. 

Si c’est une autre partie fœtale, siège, face, tronc qui se présente, la partie 
fœtale est souvent inaccessible, et ee n’est qu'au moment du travail, que l’on 
peut réellement faire son diagnostic. 


Q 
CHARPENTIER. — Accouchements, 19 


290 GROSSESSE. 


Dans les derniers jours de la grossesse, le col est souvent extrèmement dif- 
ficile à reconnaitre. Nous avons vu en effet qu'il s’efface. Au lieu donc de 
cette saillie, de ce bourgeon, que l'on est habilué à rencontrer, on ne trouve 
plus chez les mullipares qu'un bourrelet à peine saillant, percé d’un trou, et 
quise confond avec le segment inférieur de la matrice. Chez les primipares, 
le col est encore plus difficile à sentir, car, en même temps que le col s'elface, 
le segment inférieur de la matrice s'amineit, et le col n'est plus alors repré- 
senté que par une dépression limitée par un bourrelet, dont les bords quel- 
quefois ne dépassent pas l'épaisseur d'une feuille de parchemin, de papier épais. 
limitant une dépression sans ouverture, sur laquelle le doigt passe sans la re- 
connaître, pour peu qu'il ne soit pas expérimenté. 

Ce n’est donc, pour nous, qu'une fois que l'on a reconnu le col, que nous 
admettons le mouvement de circumduction de Budin, mouvement qui per- 
mettra de se rendre compte de la forme, de la consistance, et de la situation 
vraie du col. 


$ 7. — Ballottement. 


Le toucher vaginal donne encore une sensation toute particulière, qui cons- 
lilue ce que l’on à appelé le ballottement vaginal. 

Les deux professeurs de la faculté ne comprennent pas de même le ballotte- 
ment vaginal. Tandis que pour Pajot le ballottement vaginal est une sensation 
analogue au ballottement abdominal, c'est-à-dire un déplacement en masse 
du fœtus, avec sensation de choc en retour ; pour Depaul, le ballottement vagi- 
nal ne s'’accompagnerait qu'exceptionnellement de celte sensation du choc 
eu retour. On sent bien le fœtus s'éloigner, mais on ne ie sent pas revenir, 
et frapper avec choc la main qui l’a déplacé, Cette différence d'appréciation 
tient à ce que, pour Pajot, le ballottement tel qu'il le comprend exige le dépla- 
cement Lolal du fœtus, tandis que pour avoir le ballottement de Depaul, il 
suffit d'un déplacement partiel de ce fœtus. 

Aussi, Landis que le ballotlement avec choc en retour de Pajot ne se per- 
çoit guère que du cinquième au huitième mois, le ballottement de Depaul peul 
se percevoir jusqu'à la fin de la grossesse, Jusqu'au moment, et mème au 
début de l'accouchement dans certains cas. 

Pour que le ballottement avec choc en retour puisse se percevoir, il faut en 
effet une mobilité notable du fœtus, c'est-à-dire qu'il faut que le fœtus ne soit 
pas trop volumineux, et qu'il ÿ ait une notable quantité de hquide amnioti- 
que, pour lui permettre un déplacement en masse, Pour Depaul, il suflit 
qu'une des parties du fœtus, la tèle principalement, soit mobile, et cette 
condilion existe presque constamment, à moins d'un engagement Lrès pro- 
noncé. 

Pour que l’on puisse percevoir le ballottement, la femme peut être debout 
ou couchée; mais pour nous il est un point capital, c'est de placer le doigt 
explorateur, non dans le cul-de-sac postérieur, derrière le col, et sur le segment 
postérieur de l'utérus, comme le veulentcertains auteurs ; non surle colcomme 
le font la plupart des élèves, mais à la racine du col, en avant de ce col, au 
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niveau de son point de jonction avec le segment antérieur de l'utérus. C’est 
là le lieu d'élection pour percevoir le ballottement. Le doigt appliqué sur le 
segment inférieur de l'utérus à ce niveau imprime par sa pulpe un mouvement 
brusque à ce segment inférieur. Sous l'influence de ce mouvement, le fœtus 
perd son contact avec ce segment inférieur, et s'élève dans la cavité utérine, 
pour retomber ensuite sur le doigt laissé en place, en lui causant une sensa- 
tion de choc: c'est le ballottement de Pajot. Pour Depaul, le procédé est le 
même, mais la sensation de choc fait défaut, et si le fœtus revient se mettre 
en contact avec le doigt, ce n'est plus brusquement, mais lentement, d'une 
façon insensible, sans choc en un mot. 

Quoi qu'il en soit, que le ballottement soit accompagné ou non de choe, il 
n'en constitue pas moins, lorsqu'il est perçu, un signe presque absolu de gros- 
sesse, car les faits cités par Pajot, par Cazeaux, de ballottement obtenu en 
dehors de la grossesse, sont tellement exceptionnels, qu'ils ne peuvent servir. 
comme toutes les exceptions, qu'à confirmer la règle. 

Mais, si le ballottement est un signe presque absolu de grossesse, son ab- 
sence ne permet pas de conclure à la non-existence de celte grossesse, car 
diverses conditions peuvent s'opposer à sa perception. 

Pour que le ballottement soit perçu, il faut non seulement que la partie 
fœtale qui se présente soit accessible, mais il faut qu’elle soit mobile dans le 
liquide amniotique. Or, certaines circonstances éloignent le fœtus du doigt ou 
entravent sa mobilité, et il nous suffira à ce point de vue de citer l'excès de 
volume du fœtus, sa pelilesse exagérée, l'hydramnios, les grossesses gémel- 
laires, l'insertion vicieuse du placenta, les présentations vicieuses du fœ- 
tus, etc. Dans quelques-uns de ces cas, si l'on ne peut percevoir le ballotte- 
ment de Pajot, il est encore possible de percevoir le ballottement de Depaul. 


$S 8. — Exploration combinée. 


A ces trois grands modes d'exploration obstétricale, palper, auscultation, 
toucher, nous en ajouterons un que, fidèles à leurs habitudes, les Allemands 
ont essayé de s'approprier, en lui donnant le nom d'exploration combinée. 

Recommandée par Levret, décrite avec détails par Pajot, employée par tous 
les accoucheurs, l'exploration comhinée consiste dans l'associalion du palper 
et du toucher, c’est-à-dire que, pendant qu'une des mains explore, avec un 
doigt introduit dans le vagin, le col etle segment inférieur de l'utérus, l'autre 
main appliquée sur le ventre embrasse le fond de l'utérus, et permet ainsi de 
circonscrire cet organe entre les deux mains. On à ainsi la sensation très pré- 
cise, très exacte du développement de l'utérus, de sa mobilité, souvent des 
parlies qu'il contient. Cette exploration combinée est donc surtout ulile dans 
les premiers mois, au début de la grossesse, el elle permet ainsi de poser lc 
diagnostic grossesse, à une époque où les signes de certitude font défaut, el 
où les signes de probabilité seuls viennent mettre sur la voie de ce diagnostic. 

Tandis en effet que le doigt introduit dans le vagin percoit les modifica- 
tions légères du col, le début de son ramollissement, le développement du 
segment inférieur de l'utérus, son allourdissement, son augmentation de 
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volume en un mot, la main placée sur la région hypogastrique peut arriver, à 
partir de deux mois, deux mois et demi, à sentir le fond de cet utérus un peu 
au-dessous, à trois mois au niveau du détroit supérieur, sous forme d'une 
tumeur élastique arrondie, qui tend à sortir du petit bassin. Si alors, avec le 
doigt introduit dans le vagin, on cherche à soulever cet utérus, cette sensation 
de soulèvement se transmet à la main placée sur la région hypogastrique. Si 
de son côté la main, placée sur la région hypogastrique presse sur celte partie 
saillante qui forme tumeur, et la refoule vers l'excavation, le doigt qui ex- 
plore le segment inférieur de l'utérus perçoit cette sensation de refoulement, 
et l'accoucheur se rend ainsi compte très exactement de ce fait, que c’est l'u- 
térus qui est ainsi saisi entre la main externe, et la main interne. Si à ce déve- 
loppement utérin se joignent les signes rationnels de la grossesse, suppression 
des règles (femme bien réglée habituellement), nausées, vomissements, eblc., 
on est presque en droit d'admettre la grossesse, la grossesse élant la cause la 
plus normale du développement de l'utérus. 

Ajoutons que cette exploration combinée rend encore de grands services, 
lorsque l'accoucheur est appelé dans les cas de fausse-couche supposée faite, 
ou en train de se faire. Nous y reviendrons à l’article Avortement. 


Restent donc le toucher rectal et le toucher vésical. Pour nous, ils doivent être abso- 
lument exceplionnels, et doivent être réservés pour les cas absolument indispensables : 
examens de filles pouvant être enceintes et se disant vierges; grossesse extra-utérine ; 
rétroversion ultérine; corps fibreux : tumeurs, ete. 

Le toucher vésical doit être, on le comprend, précédé de la dilatation de Purèthre, et 
encore plus exceptionnel. 


On le voit done, pour nous, les signes de certitude de la grossesse sont au 
nombre de quatre. 

Mouvements actifs du fœtus perçus par l’accoucheur, 

Ballottement, soit abdominal, soit vaginal (Pajot ou Depaul), 

Battements du cœur fœtal, 

Souffle fœtal. 

De ces quatre signes, un seul est absolu, ce sont les bruits du cœur du 
fœtus, car les autres peuvent manquer. Ce n’est donc pour nous qu’à partir 
de quatre mois el demi à cinq mois, que l’on peut affirmer l'existence de la 
grossesse, C'est-à-dire à partir du moment où l’on entend les battements du 
cœur. Nous verrons à l’article Diagnostic que ces battements eux-mêmes 
peuvent faire défaut duns certains cas, par suite de la mort de l'enfant, et que 
le diagnostic devient ainsi fort difficile. 

Le tableau suivant emprunté à Pajot résumera l'ensemble des signes de la 
ULOSSOSSE, 
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TABLEAU DES SIGNES DE LA GROSSESSE RANGÉS SUIVANT UN ORDRE MÉTHODIQUE 


PAR PAJOT, PROFESSEUR A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS 


/ MENSTRUATION. Suppression (les exceptions sont très rares, mais la suppression pour 
| LUE autres causes que la grossesse est fréquente.) (P. Dunots.) 
| DIGESTION. ..... Troubles (dégoûts, nausées, vomissements), surexcitation de la fonc- 
tion (rare), perversion (commun). Constipation (état ordinaire). 
sde diarrhée (état exceptionnel). 
MODIFICATIONS SECRÉTIONS..... Phenoménes du côte des mamelles (picotements, gonflement, aréol 
Ce colorée, mouchetée, sa projection, tubereules papillaires, colostrum, 
Rent es dans Jait, ete., du côté des reins (kyvestéine, albumiae, diminution des 
de présomption. sels cale aires), de la peau (masque, coloration de la ligne blanche), 
&landes salivaires (ptyalisme), muqueuse (vaginale). 
INNERVATION... Nevralgies dentaire, faciale, etc. Nevroses : éclampsie, chorée, ete 
ces troubles sont très rares. ; L 
CIRCULATION... Palpitations. varices, œdème, modifications du sang. (Diminulion 
des globules et augmentation de la fibrine àla fin.) 


\ RESPIRATION.... Troubles mécaniques. 


/Consistance. Diminuéc, ramollissement de bas en haut 

| graduel jusqu'à égaler la mollesse du 
vagin. 

| Primipare, cavité fusiforme, orifice externe 

ferme Jusqu'à l'accouchement par excep- 


Forme tion (pas tres rare), ouvert, laissant pi- 
de la cavité } nétrer le tiers de la phalange (Pasor). 
no D el Moltipare, cavité en éteignotr, orifice externe 
| rs des orifices. | largementonvert,orifice interne fermé sauf 
= 4e >xecption rare. (A six mois, la portior = 
/ 4° MODIFICATIONS | L’urénus. Ft I sa 
| CRE guéale de la phalange pénetre dans le col.) 
a eur e Longueur... Modifiée seulement dans les dernières semai 
TS , nes, elle diminue (Srozrz). 
R L'UTÉRUS. \ he ; } 
# és prbbbute Position.... On dit le col plus bas au commencement. 
TOUCHER (P. Dupois) ou sen- ; : plus ar vé à la fin. % 
Fournissant deux sibles. Direction... Imelinée à gauche ct en arrière, résultat de 
\ lÜinclinaison LHDOTSC du corps. 


espèces 


de signes, le conrs. Augmenté de volume et ramolli (caoutchouc), 


PAR 


I. BALLOTTEMENT {Sensation d'un corps solide, flottant, mobile dans un liquide, pereur 


2 Sigue de probabilité ou : : ; - 
Hi Ê she LA ae et par le doigt de 1 accoucheur placé, soil dans le cul-de-sac antérieur 
PA pour quelques-uns. (P. Dusois, Pasor), soi dans le col lui-mnéme (Necprau, Derauz). 
/ 
se] 
5) à 9 mois, épigastre un peu au-dessous. 
O | , VERRA OEPE 
EH. /Volume..... Augmentation)" :"; ; RÉ NTÈRE 
| eraduelle. {4 6 ?20is, Ombilic un peu au-dessus. 
6) DE MR EN race : 
u ! 10 MODIFICATIONS \ & 3 mois, pubis, partie supérieure. 
| DE LA M LRER : 
(&) | PARTIE SUPÉRIEURE Consistance. Diminuée. — Ramollissement, — Sensation kystique, 
D DE L'UTÉRUS. fluctuation érès nette parfois. 
Signes de pALEe KROrMmer 2e ont vacuile, pyriforme; en gestation, sphéroïde, puis 
ou sensibles. ovoide. 
F Dep . | Direction... De droite à gauche et de haut en bas (par exception 
RASE deux directement au centre où de qauche à droite). 
de pt \Position.... Légèrement tordu sur son axe, de facon à rendre la pa- 
= roi latérale gauche un peu antérieure. 


térales les plus communs. Soubresauts, frottements (main froide 
sur le ventre). Certitude, mais perçus par l'accoucheur. 
{Passifs ou communiqués (SroLrz). où ballottement abduminal, se»- 
salion de corps mobile dans un liquide. 
Siqnes de probabilité. 


(ai ou propres (Srozrz). De trois espèces : Chocs sur les parois lu- 


| 20 MOUVEMENTS 
FOETAUX. 


Isochrone au pouls de la mère — fugace — le plus souvent dans les 
régions latérales et inférieure de l'utérus (soulfle placentaire) (Ken 
Garangc) (souffle abdomiual, BouiLcauD, compression) (souffle ute- 
rin, P. Dusois, anévrisme arlérioso-veineux). Trois espêces de soui- 


| fles distincts dans l'utérus (Pasor) : 1° souffle sans choc, le plus 


/ jo BRUIT 
DE SOUFFLE. 
Signe de probabilité 


ou sensible. ordinaire ; 2° souffle avec choc, plus rare : 3° souffle au cœur fœtal 


très rare, — J'ai entendu aussi très rarement le bruit de piaulement, 


| 
AUSCULTATION | ! l 
Fouraissant \ signalé par quelques accoucheurs. 
deux signes, 
| /Tic-tac de montre : 130 pulsations à la minule en moyenne, 108 a 
do BRUIT minimum, 160 au mazimum — se trouve sur les parties latérales et 
| pu cour FoœTAL. | inférieures de l'utérus, le plus souvent et surtout à gauche à cause 
| \ Signe de certitude. de la position occipito-iliaque gauche antérieure, la plus fréquente. 


(Comparer au pouls de la mere.) 


PERCUSSION... Moyen d'exploration indispensable dans quelques grossesses douteuses. 
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ARTICLE HI. — AGE DE LA GROSSESSE. — DURÉE DE LA GROSSESSE. 
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Il serait extrêmement intéressant de pouvoir déterminer mois par mois 
l’âge de la grossesse, malheureusement cela est à peu près impossible. Le 
point de départ initial de la grossesse manque en effet le plus souvent. Entre 
la dernière époque des règles qui a paru, et la première qui a manqué, il y a 
un écart de trois grandes semaines, pendant lesquelles la femme a pu devenir 
enceinte, el qui expose ainsi à des erreurs assez considérables. L'habitude est 
d'ajouter une dizaine de jours à la dernière époque parue, et de faire partir la 
grossesse de cetle époque, mais il n'est pas un accoucheur qui n'ait vu, et 
constaté ainsi, des écarts considérables. C'est ce qui pour le public constitue 
les avances ou les retards dans l'accouchement, avances ou retards qui en 
réalité n'existent pas, mais sont dus à ce fait, que, dans le premier cas, la con- 
ception s'est faite plus (ôt, dans le second cas plus lard, qu'on ne le supposait. 
Nous n’essaierons donc pas de suivre le développement de la grossesse mois 
par mois; mais il est pour ainsi dire trois étapes de Ja grossesse dans lesquelles 
à l'état normal, la grossesse élant physiologique, la femme bien conformée, 
le volume du fœtus ordinaire, la quantité du liquide amniotique normale, la 
présentation du fœtus régulière, on retrouve à peu près toujours les mêmes 
conditions. Ces trois étapes sont trois mois, six mois, et à terme, ce sont à ces 
trois étapes que nous nous bornerons. 

Ainsi d tres mors, le fond de l'utérus arrive au niveau, ou un peu au-Jessus 


AGE DE LA GROSSESSE. — VOLUME DU FŒTUS. 295 


du détroit supérieur. Le ramollissement du col est très pet, il comprend tout 
le tiers inférieur du col, muqueuse et tissu ; l’orifice externe, qui est fermé 
chez les primipares, permet l'introduction du doigt chez les mullipares, les 
modifications des seins sont manifestes, le segment inférieur de l'utérus est 
plus volumineux, très nettement arrondi, et dans quelques cas on entend le 
souffle utérin, et les battements du cœur fœtal (ces caractères sont ceux de la 
grossesse en plein troisième mois). 

A six mois, le fond de l'utérus arrive en général à un ou deux travers de 
doigt au-dessus de l’ombilic. Le col est ramolli dans les deux tiers de la por- 
lion vaginale ; l’orifice, fermé chez les primipares, est ouvert chez les multipa- 
res. Les phénomènes du côté des seins sont très prononcés, il y a déjà du lait 
(colostrum). Les mouvements actifs du fœtus sont très nets, c’est l’époque où 
l’on sent très nettement le ballottement abdominal et vaginal, où l’on entend 
le mieux le souffle utérin, les battements du cœur. La cicatrice ombilicale est 
presque effacée. 

A neuf mots, le fond de l'utérus arrive jusqu'aux fausses côtes : il s'abaisse 
dans les quelques jours qui précédent l'accouchement. Le col qui a toute sa 
longueur est ramolli dans toute son étendue, il est fermé chez les primipares ; 
en entonnoir chez les mullipares, les lèvres de l'orifice externe sont déjetées 
en dehors, l’orifice interne légèrement entr'ouvert, de façon qu'il est souvent 
possible de pénétrer dans la cavité utérine. La présentation est plus ou moins 
engagée (primipares, multipares), le ballottement avec choc disparait, tandis 
que souvent le ballottement sans choc persiste. Les troubles mécaniques de 
la digestion, de la respiration sont quelquefois très prononcés. 

Enfin dans les derniers jours on voit souvent le ventre s'abaisser, la respi- 
ration, les mouvements devenir plus libres, une diarrhée plus ou moins in- 
tense se manifester pendant 24, 48 heures, des contractions irrégulières se 
produire à différentes reprises, et enfin on peut constater par le toucher la dis- 
parilion, l'effacement du col. Ces phénomènes se traduisent dans l'ensemble 
de l’économie, par un sentiment de soulagement, de bien-être trompeur, qui 
n’est que le prélude du grand acte de la parturilion. 


Ahlfeld, Runge enfin ont cherché à calculer l’âge de la grossesse d'après le volume 
du fœtus. Le premier de ces auteurs a inventé dans ce but un compas d'épaisseur, dont 
une des branches introduite dans le vagin repose sur un des pôles de lovoïde fœtal, 
tandis que l'autre branche est appliquée à l'extérieur, sur le pôle supérieur de cet ovoide, 
Ahlfeld est arrivé à cette conclusion, que la longueur de l'axe fœtal ainsi obtenue équi- 
vaut à peu prés à la moitié de la longueur totale et vraie du fœtus, La longueur du fœtus 
à terme étant en moyenne de 50 à 52 centimètres, il en déduit par comparaison Pàge 
«de la grossesse. On comprend à combien d'erreurs peut exposer ce mode de menst- 
ration. 


En ce qui concerne les points de repère que nous venons de donner à trois, 
six etneuf mois, il faut avoir soin de noter qu'ils ne concernent que les fem- 
mes qui ont le bassin bien conformé ; car chez les femmes atteintes de r'étré- 
cissement du bassin, la partie fœtale restant au-dessus du détroit supérieur, 
il en résulte toujours une élévation considérable du fond de l'utérus, et, si l’on 
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voulait s'en rapporter uniquement à cette élévation de l’utérus, pour calculer 
l'âge de la grossesse, on s’exposerait à de graves erreurs. Nous avons vu une 
fois un de nos collègues pratiquer ainsi, dans un cas, un avortement, là où il 
croyait pratiquer un accouchement prématuré. Trompé par la hauteur de 
l'utérus, convaincu surtout par les affirmations répétées de la femme, que la 
dernière époque datait de 8 mois, notre collègue (il s'agissait d'un bassin de 7 
centimètres après déduction) provoqua l'accouchement avant terme à 7 mois 
et demi, croyait-il. Le fœtus naquit vivant, mais son développement indiquait 
un enfant de 6 mois et demi tout au plus, et il succomba au bout de quelques 
heures. 11 n'était pas viable, Il y avait en réalité avortement provoqué, et non, 
comme on le voulait, accouchement prématuré provoqué. Il est donc extrè- 
mement important de calculer aussi exactement que possible l’âge et la durée 
de la grossesse. 


_ 


$ 2. — Durée de ia grossesse. 


Pour calculer exactement la durée de la grossesse, il faudrait pouvoir ar- 
river à connaître exactement le moment où a lieu la fécondation, or cela est 
impossible. Force est donc de s’en rapporter à l'apparition de la dernière 
époque menstruelle. Mais les auteurs ici sont loin d'être d'accord. Les uns en 
effet admettent que la conception a lieu ordinairement dans les huit ou dix 
jours qui suivent la dernière époque menstruelle parue, les autres au con- 
traire veulent que la grossesse se produise plutôt dans les huit ou dix jours 
qui précèdent la première époque qui manque. Si, en effet, Robin (et ses idées 
tendent à se répandre de plus en plus) admet que c’est le coït qui précède les 
dernières règles parues, qui donne les spermatozoïdes qui féconderont l’ovule, 
il admet que cet ovule n’est en général expulsé qu’à la fin de l'écoulement 
sanguin, tandis que Carl Schrœder, Kundrat, Engelmann, Williams, Lüwen- 
hardt, croient au contraire que l’ovule est expulsé avant l’apparition de cet 
écoulement sanguin, et, comme le dit avec juste raison Muller, on ne possède 
aucune donnée certaine sur la durée de la grossesse. Il est en effet très dif- 
licile d'acquérir à ce sujet des notions précises, car si l’on peut à la rigueur 
connaître le jour du coït fécondant, on ne connait pas le moment où les sper- 
matozoïdes ont imprégné l’ovule, et il y a là une inconnue forcée. Il peut en 
effet, comme le dit Schræder, s'écouler jusqu’à quinze jours, entre le moment 
où le sperme est déposé dans les organes génitaux, et le moment de la con- 
ception, ou de l'union intime du sperme et de l’ovule. 

En France en général on part de la dernière époque parue, et on ajoute 
quinze jours ; en Allemagne on compte à partir du premier jour de la der- 
nière époque menstruelle parue, et on compte deux cent quatre-vingts jours, 
c'est-à-dire neuf mois et sept jours. 


Simpson compte à parlir du dernier jour de l'écoulement menstruel, ce jour non 
compris, c’est-à-dire de 274 à 280 jours. 

Duncan compte 278 jours depuis la fin de la dernière menstruation. 

Devilliers fixe de 270 à 280 jours après la fin de la menstruation. 

Hecker compte 272 jours; Veit, 276; Ablfeld, 274; Depaul, de 265 à 270, 
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Schmitt calcule la durée de la grossesse, depuis le milieu de l'intervalle compris entre 
les dernières règles, et le moment où elles auraient dû reparailre, et ajoute 270 jours. 

D'autres ont cherché à établir une relation entre la durée de la grossesse, el Îles 
périodes menstruelles. 

Suivant en cela l'exemple de Harvey et de Stark, Berthold a calculé la durée de la 
grossesse chez les femmes dont la menstruation était régulière, et il conclut que le 
travail débute de onze à quatorze jours avant le retour de la dixième époque, à dater de 
la conception. 

Hohl dit que l'accouchement a lieu vers la dixième époque menstruelle. 

«Mattei conclut que le moment le plus habituel de l'arrivée de l'accouchement est la 
neuvième époque cataméniale après la fécondation. On peut compter une époque tous 
les trente jours, ou par mois solaire, quand même les règles ne surviennent pas à cette 
période. Des accouchements dits à terme, plus de la moitié arrivent exactement dans le 
cours de la neuvième époque cataméniale qui à manqué après la fécondation. 

Lôwenhardt calcule l'époque de Paccouchement d'après la durée de l'intervalle compris 
entre les deux dernières menstruations qui ont précédé la grossesse: il admet ainsi 260, 
270, 280, 290, 300 jours. 

Stadfeldt fixe la durée entre 270 el 279 jours. 

Schræder, au contraire, raccourcit la durée de la grossesse, et la fixe entre 250 el 
260 jours. 

Matheus Duncan admet277 jours entre la cessation des règles, et Faccouchement. 

Tyler Smith à dressé la table suivante qui peut fournir des indications précieuses, 
Elle est basée à la fois sur les mois du calendrier, el sur les mois lunaires. 


Table pour calculer la durée de la grossesse. 


NEUF MOIS DU CALENDRIER. DIX MOIS LUNAIRES. 
À 
Du je" janvier.......|Au 30 septembre.....| 213 jours. | Au 7 octobre........| 280 jours. 

ÉTÉ ADS SE A0 a1'octobre.......1| 273 — novembre... 14280 
LÉMMANSE EEE : 80 novembre....., 215 — 5 décembre....,.| 280 — 
Tale... aRdeceMmPrEr  TIRTo— DANCE. |ROURS— 
TENUE eee see 81 janvier....,...| 216 — 4 février... es LOU — 
ARS me co e DHMOYIÉ ee re MAS ee AU 
HTC EEE SL MAS 20... ITA Gaves ee. |Reo0 
LEONE CER Te a SANTE le Lire IE 
12° septembre... ne noso res ne | E HAILLIDA ER en: SUR 
LEMOGIUDHeeE ee. SUP er ere RUE HAUTES MIRE 
LMOVENDEE...6 Sd juillet... 11278. — acute NS URS 
1Edécembic.-.. SION en -ee..--|NCl— fSeptembre.....|"280u— 

en | 


Playfair, à qui nous empruntons ce lableau, fait observer que ce barême obstétrical 
contient deux colonnes, l'une du calendrier, l'autre des mois lunaires, et qu'il peut être 
lu ainsi : une femme a cessé d'être réglée le 4% juillet, son accouchement doit être 
attendu au plus tôt vers le 31 mars (la fin des neuf mois du calendrier), ou au plus tard 
le 6 avril (la fin des dix mois lunaires); une autre à cessé d'être réglée le 20 janvier, son 
accouchement doit être attendu le 30 septembre plus vingt jours (la fin des neuf mois 
du calendrier), où le 7 octobre plus vingt jours (la fin des dix mois lunaires), au plus 


tard. 
On le voit done, il est bien difficile de fixer exactement la durée de la grossesse, car 
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même dans les cas où il n'y a eu qu'un seul coït dont la date était exactement connue, 
iln'ya rien de précis. 

Sur 34 cas observés par le Dr Reid, la durée a oscillé entre 260 et 294 jours. 

Sur 31 observés par Raves, la durée moyenne fut de 272 Jours 3. 

Sur 34 absel vés par Sladfeld{, la durée moyenne fut de 271,#. 

La loi francaise étend ce (terme jusqu'à 300 Jours. 


Une fois admise la durée moyenne de la grossesse, existe-t-il des cas où la 
grossesse dépasse le terme normal, où, en un mot, la grossesse est prolongée ? 

Incontestable pour certaines espèces animales, la grossesse prolongée hu- 
maine est rejetée par presque tous les auteurs 


Muller, dans sa thèse si remarquable, passant en revue toutes les observations con- 
nues, et diseutantles opinions des partisans des grossesses prolongées, montre : 

1° Que tous ces cas sont des cas de grossesses ex{ra-ultérines: 

2° Que si dans les cas d’avortement la rétention jusqu'à {erme du fœtus mort est un 
fait très fréquent, il n'y a pas d'exemple authentique d'œuf avorté, retenu longtemps 
au delà du terme ordinaire de la gestation. 

3° Les seuls cas où il a pu être question de rétention, dans la grossesse intra-utérine, 
sont des cas où quelques parcelles d'os ontété imcrustées dans les parois utérines; maisil 
y a loin de là à la rétention d'un fœtus entier, surtout Sil a dû subir les modifications 
qui n'ont été vues que dans.les kystes extra-utérins, telles que sa (ransformalion en 
corps gras, et en Hthopodion. 

Muller rejette done les grossesses prolongées, el pour lui, le missed labour des Anglais, 
le travail manqué, est (out simplement le (travail qui se déclare à terme dans les gros- 
sesses extra-utérines, travail qui n'aboutit pas. 

Villard (Fhèse, 1878), quoique moins aflirmatif que Muller, admet comme lui que les 
grossesses ph ar s prolongées n'existent pas, que les observations rapportées ne 
concernent que des faits, où il y a eu des erreurs dans la date de la conception. L'ac- 
couchement, lorsqu'il a eu lieu au delà du terme normal de la grossesse, a été retardé 
par une cause de dystocie variable, résidant soit dans le bassin, soit dans une lésion 
des organes de la mère ou de l'enfant, soit dans la marche du travail, soit dans l'excès 
de développement, soit dans la position du fœtus, 

En effet, les seules observations qu'il cite, et qui pourraient être concluantes, sont celles 
de Depaul, cancer de l'utérus; de Menzies, cancer de l'utérus; de Lefort 
du col; de Mac Clintock et Schræder, cancer de l'utérus. Or 


élait mort au moment de l'accouchement: il en est de même dans les deux observations 
de Herrgotl. 


, imperforation 
, dans tous ces cas, le fœtus 


Avec lous les auteurs nous dirons donc : la grossesse prolongée, le fœtus 
élant vivant, n'existe pas à l’état physiologique. 

Elle ne peut se produire que : 

4° Dans le cas de grossesse extra-utérine : 

2° Dans le cas où le fœtus est mort, 


et reste dans la cavité utérine, comme 
dans les cas où l'œuf est abortif ; 


3° Enfin, dans le cas où le fœtus mort est retenu par suite d'obstacles siégeant 
au niveau 4 col, et empêchant l'accouchement. 


La grossesse Sn physiologique n'existe done pas. Seule, la grossesse 
prolongée pathologique est possible, eLencore à Uitre absolument exceptionnel. 
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I. — Grossesse gémelluire. 
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ARTICLE 1°, — FRÉQUENCE ET CAUSES DES GROSSESSES GÉMELLAIRES. 


Sous le nom de grossesse multiple, on comprend l’ensemble des cas où la 
cavité utérine, au lieu de contenir un seul fœtus, en renferme plusieurs. Quand 
il y a deux fœtus, la grossesse est dite gémellaire, trigémellaire quand il y à 
trois fœtus, et ainsi de suite, quadrigémellaire, quintigémellaire. On les dési- 
gne encore sous le nom de grossesse double, triple, quadruple, quintuple, etc. 
Il existe en effet un certain nombre d'observations, où la matrice contenait 
jusqu’à cinq fœtus. 

Wappœus sur 19,698,322 accouchements pratiqués en Allemagne, Belgique, 
Suède, Danemark, Sleswig-Holstein, Irlande, Autriche, a noté : 


ACCOUChOMENTS UM SELON TAN. Re... 19,468,832 ou 98,83 0/,. 
— DONC ARE RO ER ESC RER 226,807 
— HCOMPMANIS Pr ere ou 2,023 

AA D LE TO ES EE 

— JEANS AR ee come. 591 de 
— OT ACMANTS EM En eee DD So Te . Il 


Spengler-Ploss, sur 181 154 accouchements : 


(GTOSSCSSCS AOUDIES.........-....... DADOUS No DOI LA One 2,509 
— DIPlES RM TOO DORE AO MORE ne uses 2 
— QUATRUDIES ER eee ATOOO CAC OU Mosnn ins Î 


Dessauer en Prusse, de 1825 à 1855, c'est-à-dire en 30 ans, a trouvé: 


AOCOUPRCMENTS SUNDIDSS 6. season .. 17,153,163 ou 98,930/,. 
— OUDIGR REC aus niene cer ane RRURe 171,270) 
_ DPIOSR 5... sine een sea 2,206; ou 1,07 0}. 
_ ONE ob dore sitio conne 1) 


sickel, sur 17 730674 accouchements, a trouvé : 


GLOSSCSPSUONDIES RAR cree becs CO JUN Our 83. 
— (TIDIÉS Res cernes SHOOLOeeohe | 2,195 = 8,077. 
— ÉQUATION RE rue eme cunece 46  — 380,499 


— TINOUDIES EEE CAE CRT se Tate 1 
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Veit, sur 13 360557 accouchements, a constaté : 


Grossesses SE DH Nbe cute 0 OCTO DOTE ET 149,954 ou 1 sur 89 

-- DD SE ee em nt a ie CN oo cf 1,698) 2 

— AU DIE SR ee eee. 36) HU: 
Donc : grossesses multiples... ...... SH DO TO MAC D US OU 1 sur 80,8 à 93,5 

Klemwachter donne enfin les statistiques suivantes : 
Accouchements.  Grossesses doubles, 

Colin Dubneeeeree-eee 129,172 2,062 ou 1,58 04 
Hoffmann... near che 6,139 98 — 1,58 
M.-Clintok et Hardy......... 6,634 95 ile 
Clinique dePrag'ue...:...... 4,808 65 —\ (55 
DOS ME AE EE Aa AR à ;,880 185 51,9% 
DICDOIAREENSe Cre 1,139 59 ot 
Clinique de Munich... .....… 28,419 336 ulTLS 
RACHADOlER Eee re 38,141 441 — 1,11 
ADI OU sa ee ee Us ie 39,121 445 ADI 
BaARSCDE RER ee. -.. lonoie 4,482 4? — 0,95 
RIGINER se ame mme msn ocrvarss 35,084 325 — 0,9? 


Les grossesses quintuples ont été observées par Hull, Ehambon, Kennedy, 
Ramsbootham, Cazeaux; Mac Clintock et Puech, deux fois. 

Fait remarquable, les grossesses multiples ne se rencontrent pas avec la 
même fréquence dans tous les pays; ainsi, il résulte des chiffres cités par De- 
paul, que c’est en Angleterre que l'on rencontre le plus de grossesses doubles. 

Ainsi sur 484 350 accouchements recueillis en Angleterre, en Allemagne el 
en France, il y a eu 6 248 accouchements doubles, 78 triples, et 4 quadruples, 
quise décomposent ainsi : 


Angleterre, Allemagne. France. 
Grossesses doubles....... lou 63 1 sur 84 1 sur 9? 
— Ales condo NM 1 — 1,182 1 — 11,105 
_ UAGTUPIC EEE CENT; CLS 1 — 125,693 


Kleinwachter donne les chiffres suivants : 


Jumeaux. Jumeaux. 
HTANCC.- +. M d'sur 2 DAneMaATR MESA everce 1 — 18,8 
RTC Dee ni ouninos eo ao 1 — 59 (CEMENÉ Dane Peer Ont non Per 1 — 65, 
MACON ES RE OP Mo eee LS; ANPIBÉBEIC eee cree cr 1 — 63 
AMAR Es asset 1 84 BODOME ct select One 1 — 5i 


On a cherché à expliquer ces différences par la latitude, par les races (Ber- 
illon), par l'influence de la taille (Tchouriloff), par le développement consi- 
dérable des ovaires (Puech). Toutes ces causes peuvent avoir une certaine im- 
portance, mais il en est deux qui priment toutes les autres, c’est la multiparité 
et l'hérédité. Les grossesses doubles, cela est incontestable, sont beaucoup 
plus fréquentes chez les multipares que chez les primipares. Lebel, dont le 
travail est basé sur les faits observés à la clinique, a trouvé sur 140 cas : primi- 
pares 51, multipares 89 ; Collins, sur 240 cas : primipares 72, multipares 168. 
Duncan fixe ainsi les proportions : primipares 45,90 °/,, mullipares 54,10 qe 

Quant à l'hérédité, son influence est encore plus nette, surtout du côlé fé- 
minin; les femmes jumelles accouchent souvent de jumeaux, el on retrouve 
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presque toujours dans ce cas, soit dans les branches ascendantes, soit dans 
les branches collatérales, sœurs, tantes, cousines, des exemples de grossesse 
gémellaire. 1 ne faut pourtant pas nier l'influence du côté mâle, car pour être 
moins nombreux, les faits ne sont pas moins probants. Le plus remar- 
quable est celui de ce paysan russe qui, marié deux fois, eut de ses deux femn- 
mes 87 enfants. Sa première femme eut quatre couches quadruples, sept tri- 
ples et seize doubles. Sa seconde femme eut encore deux grossesses triples, et 
six doubles. 

En ce qui concerne l’âge, les 61 cas de grossesse gémellaire observés par 
Kleinwachter se décomposaient ainsi : 


lOLANSE eee crerececcr 1 cas Co 0e 100 io ro Guns 0 dep 6 cas 
USSR cr odoiomon 2 PUR nan soie e Mis dE 3 
NM Tan to done toc 3 D US SE De OU 1 
DA RS asia a eee % EE DC ee 1 
D Craie 2e d5) BD nee scene 2 
24 — AS ee nier : 5 NME ST CACHE 0 Aeooort il 
Se een DAS CIC $ BE D D SRE screen 2 
DORE ne roue 6 SR PE ao DO rtO borio a 2 
DT ecrit ec 5 A1 — eue oi nine ane 1 
PCM EPS te ES RS cond on tnooordiodoseboncoonc LAN ES 
GERS PR RE DO DO Ce ce CIO 67,22 
Ru 19,67 


C’est donc au moment où l’activité féminine est la plus développée, que les 
grossesses gémellaires se rencontrent le plus ordinairement. 
Ces chiffres diffèrent un peu de ceux de Reuss. 


OPUS EE er 3 Cas. DUMAS CET ere 6 cas 
DO M en M Rene ? 0 ARE ne 15 
D PR Re ro on 3 Or 000 D NES 8 
CR Sn ee 11 DD SU D UE 13 
DA Lot = MR TON 10 D ee M EC il 
D TNA Te A Pt 11 DOI RU a CO {l 
OR er Le 10 DT Ts A ee CNE 6 
D ee re nie a ae te {il GE ee 0 DA Co e 4 
A AE li ADN ete ee le 5] 
A EE LE PT PEL D Co 9e 1 
DO Nr TT esse [2 A D En PE PRE ? 
Me TER ne 18 TR NE NT 2 l 
Wurzbourg. Prague. 
DOCS TUE ANSE rene ee 19: cas. 9,907, 13,11 0/6 
(OPUS OC AS SE Ce A A Ne ST — 45,1 67,22 
aUUeSsSUS de POPANS re 86 — 44,7 19,67 
DO EMEA D INANS NS eee te ee 69 — 30,1) 
DITS He SONANS = meer 17 — 8,3 


Quant aux causes des grossesses gémellaires, on admet généralement qu'elles 
sont au nombre de trois. 

4° Deux vésicules de Graaf appartenant à un seul ovaire, ou siégeant sur 
chacun des ovaires, arrivent simullanément à maturité, subissent leur évolu- 
lion, et laissent échapper chacune un ovule, total deux ovules. 

2° Une seule vésicule de Graal contient à la fois deux ovules qui s'échappent, 
et sont fécondés simullanément,. 


Tv 
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3° Une seule vésicule de Graaf, ne contenant qu’un seul ovule, mais cet 
ovule possédant deux germes. 

Ici se pose immédiatement une question qui, quoique ayant soulevé déjà 
bien des débats, n’est pas encore résolue. Nous voulons parler de la super fœtu- 
lion qui peut se subdiviser elle-même en deux sous-variétés. La super-impré- 
gnation, superfécondation et la superfwtalion proprement dite: Or, si la superfé- 
condalion est admise par tous les auteurs, il est loin d’en ètre ainsi pour la 
superfœætalion. La différence en effet est énorme, 

La superfécondalion, super-imprégnation, est la fécondation successive de deux 
ovules, appartenant à la même période d'ovulation; ces deux ovules étant fé- 
condés dans des rapprochements sexuels exercés à diverses reprises par le 
même individu, ou des individus différents ; mais Loujours dans un espace de 
temps relativement court, et à peu de distance les uns des autres. Les faits les 
plus probants à cet égard sont ceux dans lesquels des négresses, ayant eu des 
rapports, dans ces condilions, avec un négre et un blanc, accouchent d’un en- 
fant nègre, et d’un mulàtre. Puis, ceux plus nets encore, ou des femmes blan- 
ches ayant eu des rapports avec un nègre et un blanc, accouchent d’un blanc 
et d’un enfant mulâtre, c'est-à-dire de races différentes. Ces faits sont confirmés 
par les expériences des vétérinaires. Mais, ce qui caractérise la superfécondi- 
tion, c’est que les ovules appartiennent à la même période d'ovulation. 

Il n'en est pas de mème de la superfætation. La superfætation est la féconda- 
tion à des intervalles plus ou moins éloignés de deux ovules appartenant à 
des périodes différentes d'ovulation. 

Pour que la superfætalion puisse se produire, 11 faut donc : 1° que l’ovula- 
tion se manifeste encore au moins une fois après que le premier ovule a été 
fécondé, c’est-à-dire après le début de la grossesse ; 2° il faut que le sperme 
arrive dans l'utérus développé par la grossesse, passe entre la caduque uté- 
rine et la caduque ovulaire, c'est-à-dire que ces deux membranes ne soient 
pas encore soudées, et que de là il pénètre dans la trompe, pour arriver jusqu'à 
l'ovaire, et jusqu'au nouvel ovule quien est expulsé. La deuxième condition peut 
encore êlre admise anatomiquement, puisque la caduque ovulaire etla caduque 
utérine ne se soudent que du troisième au quatrième mois de la grossesse. 
L'orifice des trompes reste donc ouvert jusqu'à cette époque, et le sperme, qui 
a pénétré dans la cavité formée par la caduque utérine et la caduque ovulaire, 
cavité qui persiste jusqu'au quatrième mois, peut donc pénétrer dans la 
trompe, dont l’orifice utérin reste libre jusqu'à la soudure de ces deux cadu- 
ques. 

Mais il n’en est pas de mème de la première, c'est-à-dire de la persistance de 
l'ovulation pendant la grossesse ; or ce fait est contesté par tous les auteurs. 
Tant qu’on n'aura pas prouvé que l'ovulation peut persister pendant la gros- 
sesse, nous croyons qu'on n'aura pas le droit d'admettre la superfœætation. Les 
raisons invoquées par les partisans de la superfœtation ne nous paraissent pas 
suftisantes. 


On à invoqué successivement les différences considérables de poids que présentent 
souvent les jumeaux expulsés à la même époque. Lescas plus rares, mais pourtant au- 
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(hentiques, dans lesquels deux enfants vivants et viables ont été expulsés à deux épo- 
ipues différentes et éloignées (mois et demi de différence, Marianne Bigaud ; 5 mois 
et demi, Benoite Franquet; 5 mois, femme d'Arles ; 7 semaines, cas de Dimerbræck ; 
G semaines, cas de Lebas ; # semaines, cas du Dr Mæbus ; 52 jours, cas de Thielmann ; 
42 jours, Fordyce Barker; {1 mois, Giuseppe Generali). ( Voir'afce propos la thèse de Ganabl, 
De la superfætation, Paris 1867.) Mais, comine le fait remarquer Depaul, toutes ees ohb- 
servations sont fort incomplètes, elles remontent toutes au siècle dernier, et n'offrent 
pas, au point de vue de l'examen des enfants ni des délivres, une garantie suflisante. 
On a enfin invoqué les cas d'utérus double, d'utérus biloculaire; or ce vice de con- 
formation n'a été constaté que dans deux observations, celle de Barker et celle de 
Generali ; et dans le cas de la femme Bigaud l'utérus était simple. 


Nous ne pouvons donc mieux faire que d’imiter la réserve de Depaul, et de 
demander avant d'admettre la possibilité de la superfætation : 1° la preuve de 
la persistance de l'ovulation pendant la grossesse; 2°des faits observés par des 
hommes compétents, el dans lesquels toutes les circonstances attenantes à 
la mère et au fœtus soient relatées avec les plus grands détails. 

Un point extrèmement intéressant à étudier est la disposition anatomique 
de l'œuf, c'est-à-dire indépendamment du fœtus, les conditions anatomiques 
des annexes de ces fœtus. 

Trois cas peuvent se présenter, qui semblent correspondre aux trois grandes 
divisions admises par nous au point de vue de l’étiologie. 

1° Deux vvules appartenant à deux vésicules de Graaf provenant d'un seul 
ovaire. Les deux ovules se développent isolément, chaque œuf ayant ses 
inembranes propres, par conséquent deux chorions, deux amnios séparés. 
{haque fœtus est donc contenu dans une loge isolée. Au début, chaque œuf 
possède d'abord une caduque réfléchie, de sorte que, lorsque les œufs déve- 
ioppés d'abord isolémeut sont venus, par suite de leur développement, s’accoler 
l’un à l'autre, le point de contact représente une cloison formée de six feuillets, 
deux caduques réfléchies, deux chorions, deux amnios. Mais les caduques 
ovulaires disparaissent par résorption, il ne reste donc à la fin que deux amnios, 
deux chorions, et une seule caduque formée par la caduque utérine. Il en 
résulte que chaque fœtus a un placenta isolé el indépendant ; mais, quoique 
indépendants, ces deux placentas peuvent se trouver ne former qu'une seule 
masse, mais celle masse est divisée nettement en deux, par un pont membra- 
neux qui sert de Ussu de réunion. Les deux circulations sont complètement 
indépendantes, el chaque fœtus à un cordon propre. D'autres fois même, ce 
pont membraneux manque, et les deux placentas semblent ne former qu'une 
seule masse possédant deux cordons ; mais ici encore l'union des placentas 
n'est qu'apparente, car la cloison qui les sépare présente encore les quatre 
leuillets formés par les deux amnios et les deux chorions. Même indépendance 
des deux circulations fœtales. 

2° Une seule vésicule de Graaf, et deux ovules fécondés simultanément, ou peut- 
ètre encore le cas précédent. 

Dans ce cas, il ÿ à bien encore deux amnios, mais il n°y a plus qu'un seul 
chorion. Les deux ovules sont venus primilivement se greffer en contact l’un 
avec Pautre, sur la face interne de l'utérus. H n'ya eu au début qu'une seule 


FRÉQUENCE ET CAUSES DES GROSSESSES GÉMELLAIRES. 305 


caduque, mais toujours deux chorions et deux amnios, seulement, ces chorions 
se sont fusionnés si intimement, qu'ils n’en font plus qu'un, et la cloison se 
trouve seulement formée de deux feuillets, les deux amnios : les deux cho- 
rions qui existaient primitivement au niveau de la cloison, disparaissant par 
résorption. Dans ce cas, les placentas sont toujours réunis en une seule 
masse, mais l'indépendance des deux circulations n’est pas aussi absolue, et 
il n'est pas rare de voir des anastomoses, entre les branches vasculaires des 
deux circulations fœtales. D'après Jacquemier, ces anaslomoses seraient presque 
exclusivement veineuses et superficielles, ne portant que sur les grosses bran- 
ches veineuses. L'indépendance des fœtus sans être aussi com plète que dansle 
cas précédent, serait donc encore presque absolue, de là la possibilité de la 
mort d'un des fœtus, et de la survie de l’autre. Chaque fœtus possède du reste 
un cordon distinet et séparé. 

3° Un ovule à deux germes. — Un seul chorion, un seul amnios. Après la 
fécondation, deux taches embryonnaires se produisant sur le même blasto- 
derme, le chorion serait dès l'origine unique. Il n’en serait pas de même des 
amnios, qui primitivement seraient doubles, mais la cloison formée par leur 
adossement disparaissant, il en résulterait un sac unique, formé par un seul 
chorion, un seul amnios, et contenant deux fœtus. 


Fig, 201. — Disposition habituelle des annexes fœtales dans la grossesse gémellaire. 


Le placenta dans ce cas forme toujours une masse unique. Les deux circu- 
lations fœtales communiquent largement entre elles par des anastomoses su- 
perficielles et profondes, artérielles aussi bien que veineuses. Pourtant cette 
communication des deux circulations, tout en étant la règle, fait encore 
défaut dans quelques cas. 

Tantôt partent du placenta deux cordons, qui se rendent isolément à cha- 
que fœtus, tantôt, mais ce fait est plus rare, il n'existe au niveau du placenta 
qu'un seul cordon, qui ne tarde pas à se diviser en deux branches, dont, cha- 
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cune serend à un des fœtus. Nous trouvons dans la thèse de Chantreuil deux 
cas curieux, l'un de William Newmann, l’autre de Sœte (V. fig. 76, p. 210). 

Dans le premier cas, le cordon du premier enfant étail enlacé en un seul 
nœud, et passait au travers d'un circulaire formé par le cordon du deuxième 
enfant, qui, en raison de l'étroitesse du nœud, était complètement étranglé. 

Dans le deuxième cas, de Sœte, les cordons fort longs formaient entre eux, 
vers leur partie moyenne, un nœud double parfaitement constitué. 

Nous renvoyons à l’article Accouchement gémellaire tout ce qui concerne les 
présentations et les positions du fœtus. 

Sile poids etle volume des deux fœtus réunis l’emportent généralement sur 
le poids el le volume d’un seul fœtus à terme, chacun d'eux pris isolément 
reste en général au-dessous de la moyenne. Il est vrai que souvent les gros- 
sesses gémellaires se terminent avant le terme normal, mais, même lorsqu'ils 
sont à terme, les jumeaux sont presque toujours au-dessous du poids du fœtus 
isolé. Néanmoins il n’est pas rare de voir les jumeaux offrir un développement 
analogue à celui des fœtus à terme. Parmi les cas de grossesses gémellaires que 
nous avons eu à observer dans notre clientèle privée, deux fois les enfants 
présentaient les poids suivants. 

Dans l’un des cas, le poids des deux enfants réunis, deux garcons, était de 
43 livres et quelque chose, 6576 grammes. 

Leprenmeridle des Ne nlaAntSIDeSAIt Re e or  en 33: 
Lo SOCONU RE net reteenmianteepiee ions ie ee re 


Dans le second cas, les deux enfants encore plus volumineux, pesaient à 
eux deux 44 livres et demie, 7250 grammes (garcon et fille). 


Le premier des enfants, garçon, beaucoup plus s 
volumineux que le second, pesait. ...........…. SO1D PT). x 
DÉRSECOR AMEN CENT 3310 Différence 500 gr. 


Dans le premier cas, la mère était primipare. Dans le deuxième, elle était 
multipare. Accouchée le11 février 1878, d'une fille, elle accouchait le 41 février 
1879, de ces deux gros jumeaux, ayant ainsi trois enfants en une seule année. 

Encore une fois ces faits constituent des exceptions, mais ce qui est beaucoup 
moins rare, C’est la différence de poids qui existe entre les enfants. En géné- 
ral, l’un d'eux est notablement plus développé que l’autre. 

Quelquelois, lun des enfants saccombe dans les premiers mois de la vie 
intra-utérine, Landis que l’autre continue à vivre, ce qui s'explique par l'indé- 
pendance des deux circulations. Celui qui succombe, reste alors enfermé dans 
la cavité ulérine comme son congénère, el n'est expulsé qu'avec lui, mais il 
présente alors un aspect tout spécial. Mort dans les premiers mois de la vie 
ulérine, il subit dans le sac amniotique, qui le contient, par suite de la résorp- 
lion du liquide amniolique, une altération particulière qui constitue ce que 
l'on appelle la momification, mais, refoulé par son jumeau qui se développe 
ils’aplatil, devient absolument semblable, sauf la couleur quireste blanche . 
bonshommes de pain d'épice, et au moment de l'accouchement, on le nn. 
appliqué sur la masse placentaire, el enfermé dans ce qui constituait ancien- 
nement son sac fatal. 
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I n’est pas absolument rare, dans les grossesses gémellaires, de voir un des 
fœtus bien conformé, et l'autre présenter des difformités ou des monstruosités : 
Cazeaux, Tarnier en ont cité des exemples. Ces faits nous semblent surtout 
se produire dans les cas où les enfants sont nés avant terme, dans le cas 
d'hydramnios en particulier. 

D'autres fois les jumeaux adhèrent entre eux par l’une ou l'autre de leurs 
parties, constituant les variétés désignées par Geoffroy Saint-Hilaire sous le 
nom de Céphalopages, Sternopages, Xiphopages, Ischiopages, Pygopages, etc. 
(voir Ahlfeld). 

D'autres fois enfin, il semble que les deux germes emboîtés l’un dans l’autre 
etse développant, l'un d'eux absorbe l’autre qu’il renferme plus ou moins, ce 
sont les 2nclusions fœtales. 

Certaines tumeurs enfin de la région coxygienne du fœtus, semblent dues à 
des grossesses gémellaires dégénérées. 

Nous en reparlerons en détail au chapitre Monstruostiés. 


ARTICLE II. — SIGNES ET DIAGNOSTIC DES GROSSESSES GÉMELLAIRES. 


On peut, comme pour la grossesse simple, diviser les signes de la grossesse 
gémellaire, en signes de probabilité, signes de certitude. 

Les signes de probabilité sont : le volume du ventre et sa forme particu- 
lière dans certains cas. D'un volume qui, en général, n'est pas absolument en 
rapport avec l’âge de la grossesse, le développement du ventre, qui, dans cer- 
lains cas, ne présente rien d’exagéré, est d'autres fois tel, que le soupçon d’une 
grossesse gémellaire se produit de lui-mème à l'esprit. C'est surtout dans les 
cas où il y a une notable quantité de liquide amniotique, et où les enfants sont 
volumineux, que cela se manifeste ; mais il faudrait bien se garder de le con- 
sidérer comme un signe absolu, car ce volume est extrêmement variable. La 
forme est quelquefois caractéristique. Elle est surtout subordonnée à la pré- 
sentation des fœtus. Dans un cas, cité par Herrgott, où les deux têtes occu- 
paient le fond de l'utérus, la matrice avait une forme de cœur de carte à jouer. 

Depaul et Guéniot appellent d’une facon spéciale, l'attention sur une parti- 
cularité que présente le ventre dans les cas de grossesse gémellaire. C’est un 
œædème sus-pubien.Localisé au-dessus du pubis, cet œdème se présente sous la 
forme d’une saillie œdémateuse quelquefois très nettement localisée, d'autres 
fois plus ou moins étalée, et se confondant insensiblement avec le reste des 
parois abdominales, mais qui quelquefois est si nette, qu'elle forme à la partie 
inférieure du bas-ventre, une sorte de sac, de poche quise détache nettement de 
la paroi abdominale au-dessus du pubis. Comme eux nous y attachons une 
très grande importance, car si on peut quelquefois par exception rencontrer 
cet œdème dans les grossesses simples, il est de règle dans les grossesses gémel- 
laires. Ce n’est donc pas un signe de certitude, mais, lorsqu'on le rencontre, on 
doit toujours penser à la grossesse gémellaire, et le soupçon une fois éveillé, 
on sera conduit à rechercher les signes de certitude. Les femmes accusent sou- 
vent la sensation de mouvements du fœtus localisés en deux points opposés du 
ventre, et en même temps, l’exagération de tous les malaises de la gros- 
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sesse : lourdeur, pesanteur, gêne de la marche, de la respiration, œædème 
consécutif aux troubles de la circulation, varices, hémorrhoïdes, etc. 

Les signes de certitude sont fournis par le palper, l'auscultation et le tou- 
cher vaginal. 

1° Palper.— Le premier signe fourni par le palper, est la tension exagéréc 
du ventre. Pinard appelle l'attention d'une facon toute spéciale sur ce signe. 
Pour lui, la paroi utérine au lieu de présenter la souplesse, l’élasticité habi- 
tuelle, est dans un état de tension permanente qui donne à l’utérus une résis- 
tance toute particulière, résistance qu'il compare à celle qu'on perçoit, quand 
on déprime la paroi d’un kyste bien rempli. Mais le signe de certitude absolue, 
est la constatation par le palper de l'existence de deux têtes, de deux sièges 
perçus soit en haut, soit en bas, et reconnaissables chacun, à leurs caractères. 
Il est possible ensuite de constater l'existence de deux dos, et surtout de 
plusieurs pelites parties fœtales en des points différents. 

2 Toucher vaginal qui permettra, dans bon nombre de cas, de reconnaître 
la présence d’une tête dans l'excavation, tandis que le ballottement céphalique 
en fera nettement constater une autre dans le fond de la cavité ulérine, où 
dans l’une ou l’autre des fosses iliaques. Pinard, dans un cas, à reconnu ainsi 
une grossesse (riple. Le ballottement tel que l'indique Depaul est souvent 
pereu. 

Disons enfin à propos du toucher, que Depaul a signalé un fait déjà noté par 
Dugès et Lachapelle, c’est l'existence au moment de l'accouchement, de deux 
poches d'eau consécutives. 

Sans méconnaiître la valeur de ces signes, Depaul attache surtout de l'im- 
portance à l’auscultation. Lorsqu'il y a deux fœtus, chaque cœur fæœtal pré- 
sente un maximun en un point différent, de plus-ces deux cœurs ne battent 
pasavec le même rythme ; on a donc ainsi la preuve matérielle de l'existence 
de deux fœtus, seulement, il faut pour cela, que la différence entre le nombre 
des pulsations soit très prononcée; de 10 à 16 au moins. Suivant Depaul, la 
meilleure manière de s'en assurer, êst que deux observateurs exercés 
comptent simultanément les bruits du cœur au niveau des deux points 
maxima, et conslalent ainsi leur isochronisme ou leur dyschronisme. 

Mais il est des cas où l’un des fœtus peut être mort, et où par conséquent 
il n’y à qu'un seul cœur qui batte, où le palper abdominal est rendu diflicile 
par les contractions utérines, par de l’hydramnios, par le développement exa- 
géré (graisse ou œdème) des parois abdominales, où le toucher ne permet 
pas de constater la partie fœtale, où en un mot le diagnostic est fort difficile. 
I ne faut donc jamais se contenter dans ce cas d'un seul moyen d'exploralion, 
mais, une fois le soupcon de grossesse gémellaire éveillé, et c’est là, il faut 
bien le dire, ce qui manque souvent, et ce qui fait que l’on méconnait les gros- 
sesses gémellaires, une fois, disons-nous, le soupçon éveillé, il faut successive- 
ment employer le palper, l'auscultation et le toucher, et c’est de l’ensemble 
des renseignements ainsi obtenus, que l’on pourra avec pleine certitude, affir- 
mer l'existence des grossesses gémellaires. Pour nous donc, nous ne donnerons 
… préférence à aucun de ces moyens, et ce n’est qu'après les avoir contrôlés 
l’un par l’autre que nous nous prononcerons. S'il est des cas, en effet, où le 
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diagnostic des grossesses gémellaires est facile, il en est d’autres où il est 
extrêmement difficile, et on ne saurait s'entourer de trop de précautions, et 
de garanties, avant d'annoncer à la patiente, une nouvelle, qui, si elle est ac- 
cueillie par quelques femmes avec joie, est pour le plus grand nombre, il faut 
bien en convenir, une surprise assez désagréable. 

Sans vouloir considérer la grossesse gémellaire comme compliquant beau- 
coup le pronostic pour la mère et les enfants, elle est loin cependant de laisser 
la femme dans des conditions aussi satisfaisantes que les grossesses simples. 

Le volume exagéré du ventre, l’ædème considérable des membres inférieurs, 
les troubles mécaniques du côté de la digestion, de la respiration, de la cir- 
culation, étant beaucoup plus prononcés que dans la grossesse simple, amè- 
nent chez la femme un état de fatigue, de souffrance qui influe notablement, 
dans certains cas, sur sa santé. Sans compter qu'elle doit ainsi subir un 
double accouchement, et que, par suite de cette distension exagérée du ventre, 
elle est exposée dans ces cas à l’inertie utérine, et aux hémorrhagies qui en 
sont la conséquence ; de plus, comme nous le verrons, l'intervention est plus 
souvent réclamée par suite des présentations défectueuses de l'enfant. 

Enfin, pour les enfants, outre ces présentations vicieuses qui les exposent 
déjà davantage, il est une circonstance d’une grande importance, c'est qu'il 
est rare que la grossesse gémellaire atteigne le chiffre normal. Les enfants 
déjà plus petits par eux-mêmes que lorsqu'il n'y à qu'un fœtus, sont exposés 
aux mauvaises chances de la naissance avant terme. Notons enfin que la gros- 
sesse gémellaire coïncide souvent avec l'hydramnios d’un des deux œufs. On 
comprend donc que l'on doit toujours être plus réservé sur le pronostic, quand 
on se trouve en présence d’une grossesse gémellaire. 

Grossesses triples, quadruples, quintuples. — Quant aux grossesses triples, 
quadruples, elles rentrent, nous l'avons vu, dans les cas absolument excep- 
tionnels. Nous n’y insisterons donc pas ; disons seulement qu'au point de vue 
des dispositions anatomiques de l'œuf on peut irouver une combinaison de 
toutes les variétés que nous avons signalées, dans l'étude de la grossesse 
gémellaire. 

Trois placentas isolés, deux placentas réunis et un isolé, trois placentas 
réunis, et par suite trois loges fœtales isolées, deux loges réunies et une 
isolée, une seule loge fœtale commune, ete. Nous n'avons pas à y revenir ici. 
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Avec Pajot, nous dirons de suile : # n'y a pas de fausse grossesse. La gros- 
sesse est ou n'est pas. Les fausses grossesses ne sont donc que des erreurs de 
diagnostic. Nous ne pouvons mieux faire que de donner ici l'analyse du remar- 
quable article de notre maitre. 


Palot divise les erreurs en trois grandes classes : 


1e Affirmalion de la grossesse quand elle n'existe pas ; 


2° Négation de la grossesse quand elle existe; 
3° Confusion d’une espèce de grossesse avec une autre. 

1° Affirmalion de la grossesse quand elle n'existe pas. Les causes d'erreurs sont : 

a. Une fausse interprétation des troubles fonctionnels ; 

8. L'existence de lumeurs diverses de l'abdomen et du bassin ; 

+. Des modifications du col représentant celles de la grossesse ; 

». Des signes stéthoscopiques comparables aux bruits utérins et fœtaux ; 

n. Les sensations trompeuses de mouvements accusées par la mère. 

Si l’on veut bien se reporter à ce que nous avons dit des signes de la grossesse, on a vu 
que pour nous, il n'exisie en réalité qu'un seul signe de certitude de la grossesse, ce 
sont les battements du cœur fœtal, les trois autres signes, ballottement abdominal ou 
vaginal, mouvements actifs percus par l'accoucheur, souffle fœtal, sont incontesta- 
blement aussi des signes de certitude, mais le dernier n'existe pas toujours. Le ballotte- 
ment a été percu dans deux ou trois circonstances où il n'y avait pas grossesse. Les 
mouvements actifs seuls bien nettement percus par laccoucheur sont aussi certains 
que les battements du cœur, mais c'est à ces derniers qu'il faut toujours s'en rappor- 
ter. Malheureusement, dans quelques cas, le fœtus est mort, et si l'on n’est appelé qu'à 
partir de ce moment, le diagnostic devient dans certains cas fort difficile. 

2° Méconnaitre la grossesse quani elle existe. — Moins communes peut-être que celles 
de la première espèce, ces méprises ne sont cependant pas très rares, et les hommes 
les plus justement considérés en médecine et en chirurgie, ne les ont pas toujours 
évitées. 

Ici se placent les kystes de l'ovaire, les corps fibreux, les tumeurs de toute nature, 
l’ascite, l'hydropisie de l'amnios, les versions, les flexions utérines. Il n'y à qu'un seul 
moyen sûr de diagnostic. Attendre, jusqu'à ce que l'on puisse constater l'existence des 
battements du cœur, Mais si le fœtus est mort, s'assurer d'abord par l'exploration com- 
binée, que c'est bien la matrice qui est développée, et ne se prononcer qu'après s'être 
entouré de toutes les garanties ; faire en un mot Je diagnostic par exclusion. Pajot, dans 
le cas où le fœtus est vivant, insiste avec Soin sur ce qu'il a appelé le choc fœtal. Nous 
avons vu que ce signe est souvent perceptible à l'oreille, avant l'apparition des batte- 
ments du cœur fœlal, et qu'il se traduit à l'auscultation par une sensation à la fois tac- 
lle et auditive. I ne faut donc jamais, mais surtout dans ces cas, manquer de le re- 
chercher. 

30 Prendre une grossesse d'une espèce pour une autre espèce. — C'est-à-dire prendre 
une grossesse ultérine pour une extra-ulérine, el réciproquement, (Cas rares, mais qui 
se sont produits.) Prendre une grossesse double pour une grossesse simple, et récipro- 
quement. Si l'erreur est de peu d'importance dans le second cas, il n’en est pas de 
même pour le premier, Nous verrons à l’article grossesse extra-utérine, que l'erreur à 
été commise ; nous donnerons alors les éléments du diagnos(ie, 
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Nous n'avons pas, on le voit, à étudier en détail le diagnostic de la gros- 
sesse; pour nous un seul signe le résume: l'existence des battements du cœur. 
Citons seulement les causes qui ont pu le plus souvent faire commettre les 
erreurs; il nous suffira de cette énumération, pour éveiller l'attention de 
l'observateur. Nous trouvons ainsi successivement : 

L'aménorrhée, les affections utérines, congestions, métrite, corps fibreux, 
hématomètre ou rétention des règles, tumeurs de l'ovaire, ascite, tympanite 
(grossesse nerveuse), embonpoint (grossesse adipeuse), tumeurs de l'abdomen : 
(ajoutons que l’ascite, les corps fibreux, les kystes de l'ovaire, les tumeurs de 
l'abdomen, peuvent coïncider avec l'existence de la grossesse, et rendre ainsi 
le diagnostic encore plus difficile). 

Mais il est un cas sur lequel nous devons revenir, c'est celui où le produit 
de la conception est mort dans l'utérus, soit avant que les signes de certitude 
aient été possibles à percevoir, soit après, mais l’accoucheur n'ayant pu les 
constater lui-même; ou quand la femme ne se soumet à l'observation, qu'une 
fois que ces signes ont disparu par suite de la mort de l'enfant. Le diagnostic, 
dans ces cas, offre quelquefois de grandes difficultés : l’auscultation est nulle, 
le palper ne donne que des sensations imparfaites, par suite des modifications 
profondes que subit le fœtus, l'utérus lui-même, par suite de la résorption du 
liquide amniotique, subit une régression plus ou moins prononcée ; le col 
reprend les caractères qu'il avait avant la grossesse, et le toucher par consé- 
quent, par suite de l'absence du ballottement, de la sensation de la partie 
fœtale, est insuffisant pour éclairer complètement le diagnostic. 

Dans ce cas, outre les commémoratifs et les quelques phénomènes exté- 
rieurs qui peuvent subsister, colorations pigmentaires, sécrétion lactée,ete., 
nous croyons qu'il est deux signes auxquels il faut attacher une grande im- 
portance; l’un d'eux, même pour nous, est d’une certitude absolue, etil nous a 
permis, dans un cas, d'établir sûrement le diagnostic de la grossesse (voir plus 
loin hydramnios). Le premier de ces signes est obtenu par l’exploration com- 
binée, c'est le développement de l'utérus, qui, saisi entre la main introduite 
dans le vagin, et l’autre main appliquée sur la paroi abdominale qu'elle 
déprime, sera souvent ainsi appréciable. L'autre signe qui nous à permis dans 
un cas de poser nettement le diagnostic, a été de même percu par Budin dans 
une circonstance analogue, quoique un peu différente, il consiste en ceci: 
quand on a palpé pendant un certain temps, et massé pour ainsi dire le ventre 
de la malade, on sent au-dessous de la paroi abdominale, un corps qui se 
contracte, et le ventre, jusque-là souple et rénitent, devient plus dur, plus 
tendu : en un mot, on a la sensation, la perception d’une contraction utérine. 
Ce signe a pour nous une valeur absolue, car si, suivant certains auteurs, les 
contractions de la vessie sont perceptibles dans quelques cas, il suffit de vider 
cette vessie par le cathétérisme, pour voir disparaître ces contractions, tandis 
que s’il s’agit d'une véritable contraction utérine, celle-ci se reproduit sous la 
main exploratrice, après l'évacuation de l'urine. 
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CHAPITRE Vil 


HYGIÈNE DE LA GROSSESSE. 


Posons d’abord en principe, que la grossesse élant un phénomène absolu- 
ment physiologique, la première loi est de ne rien changer à l'hygiène habi- 
tuelle des malades; que de plus, les grossesses étant essentiellement variables, 
non seulement chez les diverses femmes, mais encore chez la même femme, 
il est impossible de poser des règles d'hygiène absolue, et que le rôle de 
l'accoucheur qui, dans la majorité des cas, doit être absolument expectant, 
doit être, dans d’autres cas au contraire, aussi actif que possible. A côté donc 
des règles générales d'hygiène qui sont applicables à toutes les femmes, il est 
un certain nombre d'indications qui naissent pendant le cours de la grossesse, 
et qui doivent absolument guider le médecin. Nous devons ici nous bor- 
ner aux indications générales, réservant pour le chapitre maladies de la 
grossesse, les indications particulières. Si, en effet, dans la grande majorité des 
cas, la grossesse suit son cours régulier, constituant un état qui, sans être 
absolument la santé parfaile, est un état intermédiaire entre la santé et la 
maladie, et n’entraîrant pour les femmes qu'un peu de gène, de malaise, il 
est d’autres cas, où la grossesse s'accompagne d'accidents, qui, pour changer 
de nature aux différentes époques de la grossesse, n’en sont pas moins extrê- 
mement pénibles, et exigent toute l'attention du médecin, qui, il faut bien le 
constater, est impuissant dans bon nombre de cas. Aussi, sans vouloir entrer 
dans des détails qui seront mieux placés plus loin, nous pouvons dire iei que, 
parmi tous les dangers qui menacent la femme pendant sa grossesse, le plus 
grand est l'interruption de cette grossesse, c'est-à-dire l'avortement ou l'ac- 
couchement prématuré, or cet accident est toujours déterminé par la con- 
traction utérine ; empêcher donc ces contractions ulérines, qui se produisent 
normalement pendant toute la durée de la grossesse, de dépasser les limites 
physiologiques; les rendre inoffensives pour la femme et le fœtus, les calmer, 
les restreindre en un mot le plus possible, tel doit être, avant tout, le rôle du 
médecin. De plus, il est surtout un moment, où ces contractions utérines ont 
le plus de tendance à dépasser les limites physiologiques : c'est le moment qui 
correspond à l’époque menstruelle. C’est donc à ce moment surtout, que le 
médecin doit intervenir, et il à à sa disposition des moyens que nous pouvons 
signaler de suite sans empiéler sur les chapitres suivants, moyens que pour 
notre part nous considérons comme héroïques. C'est, d'une part, le repos 
absolu, d’une autre part, l'opium administré sous forme de lavements lauda- 
nisés, 20 gouttes dans 150 grammes d'eau, lavements qui doivent être admi- 
nisirés avec une seringue, et non avec un irrigateur ou un elyso, de façon à 
être bien sùr que toute la dose soit absorbée ; lavements qui peuvent être 
administrés à plusieurs reprises, el à des intervalles qui,suivant les cas. varient 
de quelques heures seulement, à quelques jours et même plus, et qui doivent 
être conservés. Habituer donc ses malades à se surveiller elles-mêmes, et à 
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savoir se reposer à temps, et à intervenir d’elles-mêmes avec l'opium, tel est le 
premier conseil que doit donner le médecin. 

Recommander ensuite, dans les cas ordinaires, de ne rien changer à ses 
habitudes, ni comme alimentation, ni comme exercice, et défendre avec le 
même soin les précautions exagérées el les précautions insuffisantes. Nous 
considérons comme aussi mauvais pour les femmes enceintes de rester éten- 
dues indéfiniment sur une chaise longue, ou dans un lit, enfermées dans une 
chambre, que de les voir se livrer à des courses exagérées à pied ou en voiture, 
et nous sommes avant tout partisans d’un exercice modéré. Pour nous donc la 
femme enceinte bien portante, doit sortir tous les jours, soit à pied, soit en 
voiture ; c'est elle qui estle meilleur juge dans la question. Combien de femmes 
voil-on, que la voiture fatigue, et à quila marche est un exercice avantageux 
et agréable, combien, au contraire, que la marche fatigue, et qui supportent 
admirablement la voiture, surtout si elles ont soin de choisir les promenades 
macadamisées, où les secousses du pavé n'existent pas. Une seule chose doit 
être absolument interdite, c'est l’ascension dans la même journée d'étages 
nombreux. Faire, en un mot, des sorties des femmes enceintes, une occasion 
de distraction, d'exercice modéré, jamais de fatigue : telle est la règle absolue. 
On le voit donc, nous ne proscrivons ni les diners, ni les concerts, ni les spec- 
tacles, tout en les subordonnant bien entendu à l'état des malades. 

Mais si nous permettons les promenades, il est loin d'en être ainsi des 
voyages. Sur ce point le médecin devra toujours être très circonspect. Outre 
les secousses du chemin de fer, la fatigue qui en résulte pour les femmes, 
est d'autant plus grande que le voyage est plus long, que la femme sera plus 
soustraite ainsi à ses habitudes, et lorsque nous le permettons, ce qui doit 
être l'exception, nous conseillons toujours de choisir pour le moment du dé- 
part et du retour, le moment intermédiaire entre deux époques; d'autant 
plus dangereux que la grossesse est moins avancée, les voyages ne doivent 
d'une façon générale être permis que de quatre mois et demi, cinq mois à sepi 
mois et demi, c’est-à-dire du moment où les mouvements du fœtus viennent 
prouver sa vitalité, jusqu'au moment où le terme de la viabilité étant arrivé, si 
l'accouchement survenait, l’accoucheur aurait affaire non plus à une fausse 
couche, mais à un accouchement prématuré. Faire alors, si la chose est possi- 
ble, voyager la femme étendue, soit dans un wagon-lit, soit allongée sur les 
coussins d'une voiture bien suspendue, nous paraît une précaution fort utile, 
sinon indispensable. 

Nous nous étendrons moins sur la question des vêtements. L'utérus en se dé- 
veloppant et en remplissant de plus en plus la cavité abdominale, force de lui- 
même la femme à renoncer aux vêtements serrés et collants, pour adopter les 
vêtements lâches, qui laissent le jeu plus libre aux organes contenus dans la 
cavité thoracique et la cavité abdominale ; aussi les corsets devraient-ils être 
absolument proscrits. Les corsets dits de grossesse, si peu serrés qu'ils 
soient, compriment toujours plus ou moins les seins, et prenant leur point 
d'appui au niveau de la région diaphragmatique, refoulent plus ou moins les 
intestins, compriment le foie, l'estomac, et deviennent ainsi souvent la cause 
de malaises, qui disparaissent par la simple suppression du corset, 
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Mais si nous rejetons le corset, nous recommandons presque sans exception 
l'usage d’une ceinture abdominale, ceinture légère, qui s'adapte bien à la 
forme du ventre, qui ne gêne pas la malade, et qui est surtout indispensable 
chez les multipares. Chez celles-ci en effet les parois abdominales qui ont été 
distendues par les grossesses précédentes, n'offrent plus à l'utérus le soutien 
que ces parois abdominales lui offrent chez les primipares. La ligne blanche 
plus ou moins élargie cède souvent, et l'utérus retombant en avant par son 
propre poids donne au ventre la forme à laquelle on a donné le nom de ventre 
en besace; il en est de même à plus forte raison chez les femmes atteintes de 
rétrécissements du bassin, de corps fibreux, etc. ; outre que la ceinture abdo- 
minalesoutientle ventreetie redresse, elle le maintientlatéralement, et favorise 
ainsi l’accommodation du grand axe de l’ovoiïde fœætal, à l'axe longitudinal de 
l'utérus. Nous avons vu quel rôle Pinard fait jouer à ces parois abdominales 
dans l’accommodation du fœtus, et nous avons montré que, sans partager 
entièrement ses idées, nous étions loin de leur contester toute valeur. 

Nous croyons même qu'au point de vue de la coquetterie, les femmes ne 
peuvent que gagner à porter une ceinture. Quel est celui d’entre nous qui n’a 
pas entendu celte phrase : surtout que je ne conserve pas de ventre après 
mon accouchement. Eh bien, nous croyons, pour notre part, que la ceinture, 
en maintenant la direction de l'utérus dans le sens vertical, et en soutenant les 
parois abdominales, est la meilleure manière de les empêcher de se distendre 
d’une facon exagérée dans le sens transversal, et d'obtenir ainsi ce résultat si 
désiré par les femmes. Disons du reste que cela dépend surtout de la consti- 
tution de la femme. Les femmes naturellement grasses, blondes, à tempéra- 
ment lymphatique, petites, trapues, conserveront toujours plus de ventre, que 
les femmes minces, élancées, brunes, et à constitution sèche et nerveuse. Il 
y a là une question d’élasticité de tissu, contre laquelle on ne peut lutter. 

Ajoutons enfin, que vers la fin de la grossesse, les femmes sont le plus ordi- 
nairement tourmentées d'un sentiment de pesanteur, de lourdeur, de pression 
du côté de l'excavation, avec sensation d'un corps qui voudrait passer, et que 
ce sentiment s'accompagne ordinairement de besoins incessants d’uriner, qui 
deviennent insupportables pour les femmes, en les privant de la possibilité de 
quitter leur intérieur. Nous avons vu souvent ces malaises céder au repos 
d'abord, et à l'application d'une ceinture bien faite, et légèrement épaissie au 
niveau de la région hypogastrique et sus-pubienne. 

Plus nerveuse, plus sensible, plus impressionnable au froid, par suite de son 
élat de grossesse, la femme doit donc, dans le choix de ses vêtements, surtout 
l'hiver, apporter plus de précautions, pour éviter les refroidissements et les 
affections thoraciques et rénales, les affections rhumatismales et les lésions 
cardiaques qui peuvent en être la conséquence. En dehors en effet des dan- 
gers inhérents à ces différentes affections, dangers aggravés par la grossesse, 
les affections thoraciques, el par la gène qu'elles viennent ajouter à celle qui 
entrave déjà le libre jeu des organes thoraciques, et par les secousses que la 
toux imprime à l'utérus, peuvent devenir souvent la cause d'avortements ou 
d'accouchements prématurés. Inutile de dire que les femmes enceintes doivent 
plus que jamais éviter de se trouver en contact avec des malades atteints 


HYGIÈNE DE LA GROSSESSE. 315 


d'affections contagieuses (fièvres éruptives, angines, fièvre typhoïde, etc.), et 
cela aussi bien dans leur intérêt, que dans celui du produit de la conception. 

Quant au régime alimentaire, il est à peu près impossible à fixer. Tandis en 
effet que chez certaines femmes, la grossesse développe un appétit quelquefois 
exagéré, chez d'autres au contraire cet appétit devient nul, et la fonction diges- 
tive peut être troublée, pervertie (nous y reviendrons aux maladies de la gros< 
sesse); autant d'indications diverses à remplir. Mais il en est une qui est capi- 
tale, c’est que le nouvel organisme qui se développe dans le sein maternel, vit 
aux dépens de sa mère, et que par conséquent, il faut autant que possible, que 
la mère, par une alimentation tonique et reconstituante, répare les pertes que 
lui fait subir le fœtus. Même chez les femmes bien portantes, dont les diges- 
tions sont bonnes, nous conseillons l'usage du jus de viande, des toniques, 
quinquina en extrait surtout, des vins d'Espagne au goûter. Nous faisons 
multiplier au besoin les repas, quitte à les rendre moins copieux; à plus forte 
raison ces moyens sont-ils à conseiller chez les femmes jeunes et un peu 
débiles. Nous ne sommes pas grand partisan des ferrugineux; outre qu'ils 
sont quelquefois mal supportés, nous les avons vus le plus ordinairement, 
déterminer des constipations opiniâtres et rebelles, auxquelles les femmes 
ne sont déjà que trop sujettes, et par leurs habitudes, et par le fait de la gros- 
sesse. 

La constipation en effet est habituelle chez les femmes enceintes, et chez 
quelques-unes, elle prend des proportions vraiment inquiélantes. Aussi faut- 
il la combattre par tous les moyens possibles. Les lavements sont le moyen 
le plus classique, mais ils échouent le plus souvent, et nous conseillons 
l'usage fréquent et répété des purgalifs légers, et cela dès le début de la gros- 
sesse. Entretenir la liberté du ventre, tel est un point capital de l'hygiène de 
la grossesse. Nous avons vu l’ingestion d’un verre d’eau froide au réveil, 
d'une tasse de lait froid, suffire dans quelques cas, le café au lait suffire dans 
d’autres, chez les femmes qui n’en ont pas l’habitude. Si les lavements ne 
suffisent pas, nous conseillons alors les purgatifs légers, l'huile de ricin avant 
tout, soit prise dans du thé, café, jus de citron, bière, soit prise sous forme de 
capsules, capsules élastiques russes à l'huile de ricin de Taetz à la dose de 
3 ou 4, la magnésie, la rhubarbe, le podophylle, etc., les eaux minérales 
purgatives. Il faut seulement éviter les purgatifs drastiques. 

La constipation est, chez certaines femmes, remplacée par des diarrhées, 
qui quelquefois deviennent très tenaces, et qu’il faut combattre alors par les 
astringents, le sous-nitrate de bismuth avanttout. Mais ce fait est rare, etil est 
plus ordinaire de voir dans le cours de la grossesse se manifester des diarrhées 
critiques, des sortes de débâcles, qui succèdent à des intervalles de constipa- 
tion. Quand ces diarrhées ne dépassent pas un ou deux jours, il faut d'autant 
plus les respecter, qu'elles sont souvent suivies d’un soulagement marqué des 
malades. Nous étudierons aux maladies de la grossesse, les perversions du goût 
ou envies. 

Les femmes enceintes sont souvent tourmentées d'odontalgie, et pour peu 
qu'elles aient avec cela de la carie dentaire, elles viennent consulter le mé- 
decin pour savoir si elles peuvent, sans inconvénient, se faire arracher leur 
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dent malade: nous nous y opposons absolument. Outre l'émotion que cause 
aux malades cette petite opération, même lorsqu'elle doit être pratiquée sous 
l'influence anesthésique, nous la croyons, pour notre part, inutile. La douleur 
en effet est souvent sous une influence purement névralgique, et la preuve 
c'est qu'on la voit souvent persister malgré l'extraction de la dent. Du reste, 
comme nous le verrons, on ne doit pratiquer chez la femme enceinte, que les 
opéralions d'urgence absolue. 

Les bains doivent être recommandés aux femmes enceintes, dès le début 
de la grossesse, malgré l'opinion courante que les femmes ne peuvent prendre 
de bains, avant le sixième ou le septième mois. Ces bains sont toujours 
utiles, et ils ne doivent être défendus qu'aux femmes sujettes aux fausses cou- 
ches. Mais ils doivent toujours être de courte durée, peu chauds, entre 34° 
et 35° centigrades, et une bonne précaution, c'est de les prendre chez soi et 
de se remettre au lit pendant une demi-heure ou une heure, après le bain. 

Quant aux bains de mer et à l’hydrothérapie, aux bains froids, aux 
douches, nous les perrmcttons, mais les bains de mer doivent être pris par 
une tempéralure élevée, être de très courte durée, cinq minutes au plus; ils 
doivent être pris par une mer calme, sur une plage de sable; les bains froids 
doivent de même être pris très courts, et sans efforts de natation. 

Quant aux douches, nous n'en sommes pas partisans, à moins que la femme 
soit habituée déjà avant sa grossesse à l'hydrothérapie, et encore faut-il que ces 
douches soient administrées par une personne expérimentée. Nous préférons 
dans ce cas le tob et les ablutions froides. 

Nous défendons en revanche d'une facon absolue, les injections tièdes ou 
froides, les douches vaginales. 

Enfin il est un certain nombre de femmes qui deviennent enceintes pendant 
qu'elles sont en traitement pour des affections utérines ; nous croyons qu'il 
faut supprimer absolument tout traitement local pendant la grossesse, et se 
borner à une surveillance plus grande de la femme, et à des précautions plus 
minutieuses. 

Quant aux soins de toilette externe, ils doivent être faits comme d'habitude, 
avec la simple précaution de se servir d’eau tiède, aromatisée avee un peu 
d'eau de Cologne, d’eau de toilette, etc. 

Chez les femmes qui veulentnourrir, les mamelles exigent des soins spéciaux. 
Il faut, dans le mois qui précède l'accouchement, laver les mamelons matin 
et soir, avec de l’eau additionnée d'eau-de-vie, de teinture d'arnica, de teinture 
de benjoin, etil faut queles femmes s'exercent à allonger les mamelons, par des 
üraillements, des frictions légères et répétées. Ces soins sont surtout utiles 
chez les femmes dont les mamelons sont courts et peu saillants. 

Reste la question des relations conjugales, question extrêmement délicate, 
et qui a élé résolue différemment par les auteurs. Nous croyons que si, dans 
bon nombre de cas, elles ont été lacause d’avortements, dans d’autres elles sont 
absolument inoffensives. Tout dépend donc de l'état de santé de la femme. Au 
début de la grossesse, lorsque les malaises sont un peu prononcés, le repos de 
la femme est absolument indiqué. 11 en est de mème au moment correspon- 
dant à la période cataméniale. Mais dans l'intervalle, nous croyons que la 
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séparation du mari et de la femme est moins nécessaire. À la fin de la gros- 
sesse, les rapprochements deviennent de plus en plus difficiles ; de plus ils 
ne sont pas sans inconvénients, et nous avons obtenu de plusieurs femmes, 
l’aveu que bon nombre de cas de rupture prématurée des membranes, n’a- 
vaient pas d’autres causes que les rapprochements conjugaux, On voit donc 
que si nous ne les défendons pas absolument, nous restons néanmoins dans 
une réserve, qui est subordonnée, et à l’âge de la grossesse, et à l’état de santé 
de la femme. 

Telles sont les règles générales de l'hygiène de la femme enceinte, mais 
elles n'ont rien d’absolu, et varient, comme nous le verrons plus loin, suivant 
les phénomènes qui accompagnent la grossesse, chacun de ces phénomènes 
pouvant fournir des indications spéciales, 


CHAPITRE VII 


INTERROGATOIRE ET EXAMEN DE LA FEMME ENCEINTE. 


L'inlerrogatoire d’une femme enceinte doit être conduit suivant certaines 
règles, qui permettront seules à l'accoucheur de faire un diagnostic aussi com- 
plet que possible. 

La première question à faire à une femme enceinte, comporte les antécé- 
dents, c’est-à-dire les maladies dont elle a pu être atteinte pendant son en- 
fance. L'âge actuel ? L'âge auquel elle a marché. Ce dernier renseignement est 
extrêmement important, car, dans bon nombre de cas, il fournira des indica- 
tions précieuses. Le rachitisme, en effet, maladie de l'enfance, se traduit par un 
arrêt dans le développement et un ramollissement des os, qui retarde les pre- 
miers pas de l’enfant, et laisse sur les membres inférieurs des traces d’incur- 
vation plus ou moins prononcées, traces qui coïncident presque toujours avec 
un rétrécissement du bassin; on devra donc toujours chez les femmes qui 
accuseront une marche tardive, examiner les membres inférieurs, pour y re- 
trouver les traces possibles de rachilisme. En même temps on s’assurera que la 
femme ne boîte pas, n’a pas de déviation de la colonne vertébrale, qu'elle 
n'a pas eu de coxalgie dans son enfance. Si ces lésions existent, il faudra alors 
faire comprendre à la femme, qu'un examen plus complet est nécessaire, et 
l’on arrivera ainsi à pouvoir examiner la femme, des pieds à la tête. Le pre- 
mier devoir de l’accoucheur étant de ménager autant que possible la pudeur 
de ses malades, cet examen ne devra être fait que dans les cas absolument 
indispensables, et retardé le plus possible, il devra toujours être fait, en pré- 
sence de la mère ou du mari. 

Passant ensuite à la menstruation, l’accoucheur s'informe de l’âge auquel 
la femme a été réglée pour la première fois, des conditions dans lesquelles 
s’est produite cette première menstruation, et dans lesquelles elle . produit 
depuis; quantité, qualité, durée, régularité, phénomènes qui l’accompa- 
gnent, etc. 
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On s’informera ensuite si l’on a affaire à une primipare où à une multipare; 
et dans ce dernier cas, on s'entourera de tous les renseignements concernant 
les grossesses elles accouchements antérieurs, et du temps qui sépare le der- 
nier accouchement de la grossesse actuelle. 

Arrivant à celle-ci, le premier point est d'en déterminer l'existence et l’âge. 
Passant done en revue les signes de probabilité, l'accoucheur s’informera de 
la dernière apparition des règles, des malaises, vomissements, troubles di- 
gestifs, ete. ; si la malade est déjà avancée dans sa grossesse, de l'époque ou 
elle a sentiremuer. Puis des phénomènes qui ont pu accompagner cette gros- 
sesse, où la compliquer : œdème, varices, hémorrhoïdes, troubles digestifs, 
constipation, troubles circulatoires, troubles respiratoires, etc. Ce n’est qu’a- 
près s'être entouré de tous ces renseignements, que le médecin devra procéder 
à l'examen direct de sa malade, examen qui, on le comprend, devra se faire à 
une époque d'autant plus rapprochée du début, que la malade aura eu déjà 
des accouchements difficiles, ou que l’on soupconnera chez elle un rétrécis- 
sement du bassin, etc. 

Il ne faudra jamais oublier d'examiner les urines de toutes les femmes en- 
ceintes, surtout chez les primipares, de façon à y rechercher la présence pos- 
sible du sucre, et surtout de l’albumine. 

Procédant ensuite à l'examen direct, qui doit se faire la femme couchée, on 
examine les membres inférieurs, la colonne vertébrale, la poitrine, dans les 
cas où cela est nécessaire, les seins, dans les cas où la femme veut nourrir, 
en ne découvrant les malades que dans les limites strictement nécessaires. 

L'examen du ventre fera constater sa forme, son volume, les colorations 
pigmentaires, les vergetures, l'œdème des parois abdominales, l’état de la ci- 
catrice ombilicale, l'æœdème sus-pubien possible. 

Le pulper, pratiqué ensuite, donnera des indications précises sur le déve- 
loppement de la matrice, l'attitude du fœtus, son volume, sa présentation, sa 
position, la quantité du liquide amniotique, lé nombre des fœtus, la mobi- 
lité de ce ou de ces fœtus, le ballottement abdominal, céphalique (présenta- 
tion du siège), l'engagement plus ou moins prononcé de la partie fœtale, les 
mouvements acufs du fœtus, le choc fætal, la fluctuation dans quelques 
Cas: etc. 

L'auscullation renseignera sur la vie de l'enfant, sa présentation, sa position, 
confirmera les soupçons éveillés par le palper de la possibilité d'une gros- 
sesse multiple, le souffle utérin, le souffle fœtal quand il existe, le bruit pro- 
duit parles mouvements actifs du fœtus, etc. 

La percussion, dans certains cas, permettra de reconnaître l'existence d’une 
ascite, d'un kyste de l'ovaire, de la putréfaction du fœtus, etc. 

Si les renseignements ainsi obtenus sont satisfaisants, on peut réserver le 
toucher pour une époque plus éloignée, les femmes vous sachant très grand 
gré de leur épargner cet examen, toujours fort désagréable pour elles. Mais si 
l'on conserve le moindre doute, il faut sans hésiter passer par-dessus les répu- 
gnances de la malade, et lui faire comprendre la nécessité de cet examen, 
qui seul donnera les renseignements complémentaires. 

Seul en effet le toucher permet de constater l'état du col, son ramollissement, 
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sa situation, sa longueur, son effacement, l’état de ses orifices, le degré 
d'engagement de la partie fœtale, la présentation, la position (au moment du 
travail), l’état du segment inférieur, l'intégrité des membranes, les sécrétions 
vaginales, l'état du vagin, les dimensions, la forme du bassin, ete. 

Pour nous donc, l'examen de la femme enceinte doit toujours être pratiqué 
d'une façon pour ainsi dire progressive, et ce n’est jamais lors d'une première 
visite, sauf dans les cas d'urgence absolue, qu'il doit être absolument complet. 
Inspirer d’abord la confiance à ses malades, les habituer peu à peu aux soins 
que l’on est appelé à leur donner, les ménager autant que possible, se bor- 
ner d’abord à de simples questions, quitte à imposer plus tard son auto- 
rité. Faire comprendre la nécessité de ces examens de plus en plus intimes, 
puis y procéder avec tous les ménagements, toutes les convenances, toute la 
douceur possible. Tel est le premier devoir de l’accoucheur. 

Lorsqu'on aura procédé au palper, à l’auscultation et au toucher, on doit 
être en possession de tous les renseignements nécessaires, el on ne devra reve- 
nir à ces explorations, au toucher en particulier, que dans les derniers jours 
de la grossesse; on rencontrera alors d'autant moins de résistance, que dans 
leur impatience de savoir quand et comment elles accoucheront, les femmes 
seront souvent les premières à réclamer cet examen, qu'elles redoutaient 
tant au début de la grossesse. 

Si, au contraire, l'intérêt de la femme ou de l'enfant exige la répétition de 
cet examen, l’accoucheur ne doit pas hésiter à réclamer de lui-même, ces 
explorations, qui seules peuvent le mettre à même de prendre la responsabi- 
lité complète de l'accouchement futur. 


CIVRE IV 


DE L'ACCOUCHEMENT 


Il semblerait au premier abord plus logique de faire suivre l'étude de la 
grossesse normale, de la pathologie de la grossesse, c'est-à-dire des maladies 
qui peuvent se produire pendant son cours. Mais la pathologie de la grossesse 
se résume dans l'avortement. Or l'avortement n'étant qu’une variété de l'ac- 
couchement pathologique, il est impossible de l’étudier, sans avoir, auparavant, 
pris une connaissance exacte et détaillée des phénomènes qui constituent l'ac- 
couchement normal physiologique. 

Nous étudierons donc d'abord cet accouchement, el nous passerons ensuile 
à la pathologie de la grossesse et de l'accouchement. 
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On peut définir l'accouchement, l'acte à l’aide duquel le fœtus et ses annexes 
sont expulsés de l'organisme maternel, que ce fœtus soit développé normale- 
ment dans la cavité utérine, ou en dehors de cette cavité (grossesse extra-uté- 
nurtels 

Il se compose de deux temps : 

1° Expulsion ou extraction du fœtus, accouchement proprement dit ; 

29 Expulsion ou extraction des annexes, délivrance. 

L'accouchement comporte donc diverses variétés, qu'avec Depaul nous 
résumerons en deux mots : 

L'accouchement estspontané ; 

L'accouchement est artificiel. 

Spontuné, quand il se termine seul, et par les seuls efforts de la nature. 


Artificiel, quand il réclame une intervention de la part de l'accoucheur; que 
celle intervention soit purement manuelle, où que, la main ne suffisant pas, 
on soit obligé d'avoir recours aux instruments. 

D'un autre côté, l'accouchement ne se termine pas toujours au terme nor- 
mal de la grossesse, el il peut se faire à une époque plus ou moins rapprochée 
du début de celte grossesse. S'il se fait dans les sept premiers mois, c’est-à-dire 
avant que le fœtus ne soit viable, on le désigne sous le nom d'avortement, de 
fausse couche; avortement qui peut lui-même é/re spontané ou provoqué 
artificiellement; si, au contraire, il se fait du septième au huitième mois, au 
neuvième méme, avant le terme normal, mais l'enfant étant apte à vivre de la 
vie extra-utérine, on le nomme accouchement prématuré, qui lui aussi peut être 
spontané où provoqué artificiellement. Si enfin l'accouchement se fait à la fin 
régulière de la grossesse, il est dit accouchement à terme. On dit au contraire 
que l'accouchement est retardé ou tardif, quand il dépasse le terme normal . 
la grossesse, 

Que les circonstances dans lesquelles s'accomplit l'accouchement, le rendent 
facile ou laborieux, simple où compliqué, dangereux pour la mère ou pour 
l'enfant, les phénomènes qui l'accompagnent, et qui le constituent, sont com- 
pris sous le nom générique de travail; une femme qui accouche est en travail ; 
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mais ces phénomènes, par leur nature même, peuvent être divisés en deux 
variétés : 

Les uns sont dits : phénomènes physiologiques ; 

Les autres : phénomènes mécaniques de l'accouchement. 

Avant de passer à leur étude, voyons quelles sont les causes de l’accouche- 
ment. 


CHAPITRE 1! 


CAUSES DE L'ACCOUCHEMENT. 
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Les causes de l'accouchement peuvent être divisées en causes déterminantes 
et causes efficientes, mais, si tous les auteurs sont aujourd’hui d'accord sur 
les dernières, on pourrait presque dire la dernière, il est loin d'en être ainsi 
pour les premières. 

Nous allons passer rapidement en revue l'opinion des différents auteurs. 


ARTICLE 1°, — CAUSES DÉTERMINANTES. 


L'opinion la plus ancienne à consisté à considérer le fœtus comme jouant 
un rôle actif dans son expulsion. Fatigué, irrité, soit par une àcreté particulière 
du liquide amniotique qui irritait sa peau, et y produisait une sensation dou- 
loureuse, soit par l'accumulation exagérée du méconium dans son intestin, 
de l’urine dans sa vessie, par une augmentation de la température de la cavité 
utérine, par la pression de la tête sur le segment inférieur de l'utérus, par la 
pression exagérée exercée sur lui par cette cavité utérine devenue trop étroite, 
par l’oblitération des vaisseaux placentaires, par le défaut de respiration, le 
besoin d'aliments par suite de l'insuffisance des éléments nutritifs, fournis par 
la mère, par le rétrécissement du trou de Botal, du canal veineux, du canal 
artériel, ete , le fœtus réagissait contre les parois utérines, el par ses efforts, 
cherchait à s’en échapper. 

Toutes ces causes sont purement hypothétiques, car le fœtus succombe 
souvent dans la cavité intra-utérine, et l'accouchement ne s’en fait pas moins. 
Au contraire, quand le fœtus est mort, il devient pour la matrice un Corps 
étranger dont celle-ci cherche à se débarrasser, et c'est là une des causes les 


plus fréquentes de l'avortement, et de l'accouchement prématuré. Le fœtus 
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ne joue donc aucun rôle actif dans l'acte de la parturition. Les cas dans lesquels 
des femmes mortes sont accouchées après leur mort, dans quelques cas rares 
même d'enfants vivants, peuvent s'expliquer, comme nous le verrons, sans la 
participation du fœtus. 

On à alors cherché du côté de l'œuf, et du côté de la mère, les causes déter- 
minantes de l'accouchement. 


On à supposé que l'œuf arrivé au terme de la grossesse se détachait de la matrice 
comme un fruit mûr de l'arbre, et Huwé, Nægelé, Simpson surtout, suivi dans cette voie 
par Schræder, donnent l'explication suivante. 

Dans les derniers temps de la grossesse, il se produit peu à peu, et progressivement 
une dégénérescence graisseuse de la caduque. Cette dégénérescence graisseuse des cel- 
lules qui se trouvent entre l'œuf et l'utérus détruit les connexions organiques qui exis- 
aient jusque-là entre ces deux tissus. Dans fous les points où cette dégénérescence à 
atteint un certain degré, les extrémités terminales des nerfs utérins qui s'y trouvent 
sont irritées, Mais pour mettre en jeu l'action réflexe, la contraction du muséle utérin, 
il faut une certaine somme d'excitation agissant sans interruption. Aussitôt que cette 
somme est atteinte, l'action réflexe se produit sous forme de contraction. Mais à me- 
sure que les contractions deviennent plus fortes, elles amènent un déplacement de la 
paroi ulérine par rapport à l'œuf, déplacement qui détermine une séparation plus 
étendue d'avec les fibres nerveuses, et par conséquent une excitation plus considérable, 
de là, contraction de plus en plus forte, et finalement expulsion de l'œuf. Toutes les 
causes qui amèéneront celle irrilation détermineront ainsi la contraction utérine el 
l'accouchement. Tels, certains procédés employés pour provoquer Faccouchement, 
sonde, injections; les maladies de l'œuf. D'après Simpson, la dégénérescence de la cadu- 
que cominencerail dès le quatrième mois. Cette manière de voir est combattue par les 
recherches de Langhans, de Dohrn, de Sinety, Léopold, qui n'admeltent pas comme 
aussi précoce celle dégénérescence de la caduque. 

Cette explication n'est pas admise par Steinzel, qui cherche la cause de l’accouche- 
ment dans la congeslion menstruelle, et qui Fattribue à ce qu'il appelle le nisus pério- 
dique. Outre que c'est surtout dans les premiers mois que l'on peut encore constater 
ces malaises dus à la congestion calaméniale, l'irrégularité avec laquelle les femmes 
sont réglées suffit à elle seule à renverser cette hypothèse, qui parait cependant méri- 
ter quelque attention pour Depaul. 

Lobstein et Chaussier ont, les premiers, cherché dans l'organisation complète de la 
matrice la cause de l'accouchement. C'est, disent-ils, quand les fibres musculaires de 
la matrice sont arrivées à leur complet développement, que l'accouchement se produit. 
Comment alors expliquer les fausses couches ? 

Loder, Mauriceau, Scanzoni, admeltent que, à partir du huitième mois, la matrice est 
arrivée à son summum d'hypertrophie: à partir de cette époque, c’est par distension 
que la matrice pourrait encore se développer. Arrivée à un certain degré, ellene pour- 
rail plus le dépasser : de là l'accouchement. 

Brown-Séquard, Obernier, Kehrer, admeltent qu'à la fin de la erossesse l'excitalnlité 
de l'utérus, qui a été en augmentant progressivement pendant le cours de cette grossesse, 
est arrivée à son sumimum, Par suite du développement exagéré de l'appareil veineux. 
une masse considérable d: sang veineux se (rouve contenue dans l'épaisseur de ses 
parois. Or ce sang est très chargé d'acide carbonique, et l'acide carbonique est un des plus 
puissants excilateurs de l'action musculaire. De [à une première contraction ; cette pie 
mere contraction chasse des veines le sang veineux qu’elles contenaient, et la contraction 
cesscrail promplement avec la cause excitante qui Fa produite, si la douleur qu’elle 


CAUSES DÉTERMINANTES, 323 


cause n'excitait à son tour l’action réflexe de la moelle épinière, Mais l'action muscu- 
laire étant forcément passagère, la fibre se relâche ; de là, nouvel afflux de sang vei- 
neux, nouvelle excitation et nouvelle contraction : l'accouchement résultant enfin de la 
succession de ces phénomènes. 

Tyler Smith, reprenant sous une autre forme l'hypothèse de Steinzel, admet que les 
contractions utérines apparaissant pendant la dixième époque menstruelle, il se ferait à 
celte époque une congestion, qui deviendrait la cause déterminante de l'accouchement, 

Levret, Baudelocque, Desormeaux revenant à l’idée de Lobstein et de Chaussier, ad- 
mettent l'antagonisme entre le fond et le col de l'utérus, et, se basant sur le développe- 
ment de la matrice, admettent que, si pendant les six premiers mois le développement 
se fait aux dépens des fibres du fond et du corps, à partir de cette époque, le col y 
prend une part active; de là son évasement de la partie supérieure à la partie inférieure, 
son effacement et, finalement, les fibres longitudinales emportant sur les fibres cireu- 
laires du col, la dilatation et l'accouchement. 

Antoine Petit va plus loin. Pour lui « le col est un magasin dans lequel la matrice 
a mis en réserve la quantité de fibres musculaires dont elle a besoin pour fournir par 
leur développement à l'expansion de l'utérus pendant le cours de la gestation, Tout est 
compassé, lixé, de manière que quand le fœtus est assez développé pour supporter l'ac- 
tion des agents extérieurs, toutes les fibres du col ont cédé, et le magasin est épuisé. 
Cependant le corps de l'enfant continuant à grossir, il ne peut le faire sans occuper 
plus d'espace, etil est clair que celui dans lequel il est contenu ne saurait s'accroitre 
que par l'allongement des fibres qui en forment l'enceinte ; mais cel allongement ne 
saurait se faire sans causer de l'irritation, et celle-ci ne peulavoir lieu sans que la con- 
traction s'en suive. La contraction une fois déterminée, on sait quel en sera l'effet, » 

Rejetée dans l'ombre par les recherches de Stolz, qui dans sa thèse à montré que le 
col ne changeait pas de longueur pendant le cours de la grossesse, et qu'ilne s'efaçait que 
dans les derniers jours de cette grossesse, l'opinion d'Antoine Petit à été reprise et 
modifiée depuis par Bandl, Marlin, Braune, et nous nous sommes assez étendus sur 
ce fait de l'eHacement du col pour n'avoir pas à y revenir ici. Pour Bandl et ces au- 
teurs, le canal du col serait, à la fin, remplacé par un véritable canal cervico-utcrin. Une 
lois ce canal définitivement constitué par suite du ramollissement du col, et de la dis- 
parition presque complete de l'orifice interne, l'œuf se trouve en contact immédiat 
avec l'orifice externe, et, irritant cet orifice, délermine sa contraction. C'est iei qu'in- 
terviendrait enfin Ha théorie émise en 1819 par John Power, et admise par Dubois 
Pajot, Depaul. 

Comparant l'expulsion du fœtus à l'expulsion de l'urine et des matières fécales, ces 
auteurs, sauf quelques différences s'expriment eemime Depaul: « Les premiéres ma- 
lières qui arrivent dans le rectum restent dans la partie supérieure de cette portion de 
l'intest n, et ne produisent dans cet endroit aucune excitation, aucune contraction, 
aucun ténesme. Mais d'autres matieres viennent bientôt se superposer aux premières 
qu’elles poussent devant elles, et qui arrivent bientôt jusqu'à la partie inferieure du 
rectum, retenues par le sphincter contre lequel elles appuient. Elles produisent alors 
par action réflexe une certaine excitation, une stimulation qui fait naitre la sensation 
du besoin, et qui se traduit par ies contractions du réservoir dans lequel elles sont 
contenues. Le sphincter résiste d'abord. Une lutte s'engage entre cet anneau el les 
matieres poussées contre lui par les contractions reclales, mais bientôt la résistance 
est vaineue, le sphincter s'entr'ouvre, et les matières fécales s'échappent. La miclion 
produit les mêmes ph'nomenes. Si nous éxaminons ce qui se passe au point de vue 
de l'œuf humain, les conditions sont les mêmes, au point de vue de la cause déternu- 
nante, » L'œuf venant définitivement appuyer sur le sphineter utérin exeite la contrac- 
tionutérine, qui amène eafin la diiatation du col et l'expulsion du fœtus. 
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ARTICLE II. — CAUSE EFFICIENTE. 


Quant à la cause efficiente de l'accouchement, tous les auteurs sont d'accord, 
c'est la contraction utérine, aidée à la fin par la contraction des muscles abdo- 
minaux. Encore, cette dernière peut-elle manquer dans certains Cas, comme 
on le voit chez les femmes paraplégiques, chez les femmes atteintes de pro- 
lapsus complet de l'utérus. La contraction utérine fait donc à elle seule les frais 
de l'expulsion du fœtus, mais nous ne pouvons partager l'opinion de Depaul, 
qui semble limiter surtout l’action de la contraction utérine à la première 
période du travail, période de dilatation, en considérant comme presque indis- 
pensable l’action de la contraction des muscles abdominaux pour la deuxième 
période, ou période d'expulsion. Oui, les contractions des muscles abdominaux 
aident puissamment la contraction utérine, lors de la dernière période du 
travail; mais que de cas où ces contractions abdominales sont nulles ou insigni- 
fiantes, et où néanmoins l'accouchement se termine seul, prouvant ainsi 
l'action exclusive et efficace de la contraction utérine. 


CHAPITRE 1 


DES PHÉNOMÈNES PRÉCURSEURS DE L'ACCOUCHEMENT. 


I est rare que l'accouchement débute brusquement, d'emblée, surprenant 
les femmes; le plas ordinairement, au contraire, il est précédé d'un ensemble 
de phénomènes, qui constituent ce que l'on a appelé les phénomènes précurseurs 
de l'accouchement. 0 

Celui qui frappe le plus ordinairement les femmes, c’est l'abaissement du 
ventre. Dù à l'engagement de la partie fœtale, et à la descente consécutive du 
segment inférieur de l'utérus, il se produit, on le comprend, à des époques 
variables, plus où moins rapprochées ou plus ou moins éloignées de l'accou- 
chement, suivant le moment où cet engagement se produit, entraïnant avec 
lui des modifications dans la forme, et le volume du ventre. Par suite de cet 
abaissement du ventre, le fond de l'utérus s'éloigne des côtes et du diaphragme, 
et la respiration devient plus libre, plus facile ; les digestions sont plus actives, 
el la femme éprouve un sentiment de bien être, qui n’est que le calme précur- 
seur de l'orage. Chez d’autres, au contraire, cet abaissement du ventre amène 
une augmentation de lœdème des membres inférieurs; un sentiment de 
pesanteur sur l'intestin et sur la vessie, qui se traduit par des envies inces- 
santes d'uriner, et qui est souvent accompagné de l'écoulement de mucosités, 
d'une angmentalion des sécrélions vaginales, qui fait que les femmes se sentant 
mouillées croient qu'elles perdent de l’eau. 

Quelquefois, dans les vingt-quatre, quarante-huit heures qui précèdent l’ac- 
couchement, les femmes sont prises d'une diarrhée abondante, qui contraste 
avec la constipation, dont elles étaient atteintes les jours précédents. 

Tantôt plus gaies, plus alertes, elles éprouvent d'autres fois un sentiment 
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de tristesse, d'inquiétude vague, qui est entretenu souvent par l'apparition de 
douleurs irrégulières, de contractions utérines, qui, paraissant à des inter- 
valles éloignés, et pendant quelques heures, cessent ensuite, ne laissant à la 
femme qu'un sentiment de fatigue, La femme sent son ventre se tendre, 
se durcir. Ces contractions existent, il est vrai, pendant toute la durée de la 
grossesse, mais jusque-là elles étaient indolores, et passaient souvent ina- 
perçues des femmes. 

Si à ce moment on pratique le toucher, outre l'engagement profond de la 
parle fœtale, on constate dans le col des modifications profondes, dont la 
principale est l'effacement. Chezles primipares, le col ne représente plus qu’un 
petit bourrelet à peine saillant, souvent une simple dépression, soit encore 
complètement fermé, soit à peine ouvert, de sorte qu'il est quelquefois très 
difficile de reconnaître le col. Chez les multipares, l'effacement est moins 
prononcé, la partie fœtale moins engagée, mais le col est souvent largement 
ouvert, et l’orifice interne tellement large, qu’on arrive jusque sur les mem- 
branes qui viennent faire une légère saillie sous le doigt, au moment de ces 
contractions. 

C'est à l’ensemble de ces phénomènes que Willot a donné le nom de travail 
secret. Mais ces phénomènes n’ont rien d’absolument précis, et il n’est pas 
rare, chez les primipares en particulier, de voir l'effacement du col ne se pro- 
duire que dans les quelques heures qui précèdent l'accouchement. 

Celui-ci débute enfin, le véritable travail commence, s'annonçant par deux 
phénomènes qui ne manquent jamais: la régularisation, la persistance des 
contractions utérines, et la dilatation du col. 


CHAPITRE II 


DU TRAVAIL. 


Les phénomènes du travail peuvent se diviser en deux grandes sections : 
les phénomènes physiologiques, les phénomènes mécaniques. 


Tarnier et Chantreuil, d'accord en cela avec Kuneke, admettent une troisième série de 
phénomènes, qu'ils appellent phénomènes plastiques. Nous ne voyons pas la nécessité 
de cette troisième division, ces phénomènes plastiques étant essentiellement variables 
suivant les accouchements, et étant subordonnés à la présentation et à la position du 
fœtus. Constitués essentiellement par les déformations que subit la partie fœtale lors 
de son passage à travers la filière pelvi-génitale, ils méritent d'appeler toute notre alt- 
tention, mais ils doivent être étudiés avec chaque présentation et chaque position, et 
ne peuvent constituer ainsi un chapitre spécial, faisant pour ainsi dire une annexe des 
phénomènes mécaniques de l'accouchement. 


Nous nous bornerons donc à la division ancienne, et nous allons décrire 
successivement ce que l’on entend par phénomènes physiologiques el phénomène 
mécaniques de l'accouchement. 
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Les phénomènes physiologiques de l'accouchement sont : 

1° Les contractions de l'utérus et des muscles abdominaux ; 

20 La dilatation du col; 

3° Les glaires sanguinolentes ; \ 

4° La formation de la poche des eaux, et sa rupture, 

3° La dilatation de la vulve, et l'extension du périnée. 

Les phénomènes mécaniques sont : 

Les différents mouvements que le fœtus exécute pendant son passage à travers le 
canal pelvi-yénital. 


PITÉNOMÈNES PHYSIOLOGIQUES DE L'ACCOUCHEMENT. 


$ 1%, — Innervation de l'utérus, contractions utérines (douleurs). 
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Nous avons vu que l’activité utérine s'exerce pendant toute la durée de la 
grossesse, mais que les contractions passent le plus souvent inaperçues pour 
la femme, parce qu'elles sont indolores. I n'en est plus de même des contrac- 
tions qui se manifestent au moment où le travail franc se déclare ; celles-ci 
sont toujours, sauf exceptions extrèmement rares, accompagnées du sentiment 
de la douleur, et la douleur est liée d'une facon tellement inséparable à la 
contraction ulérine, que dans le langage ordinaire le mot douleur devient 
synonyme de la contraction ulérine, à ce point que l'expression: la femme est 
en travail, la femme est en douleurs, est journeliement employée, même par 
les persornes étrangères à l'art médical. 

Le premier caractère de la contraclion utérine est son intermitience, c'est- 
à-dire que les contractions sont séparées nettement les unes des autres, par 
des intervalles de repos très nets. Mais ces intervalles ne possèdent qu'une 
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régularité relative, en ce sens que les douleurs, qui, au début, sont d’abord sépa- 
rées par des intervalles d'une demi-heure, d’un quart d'heure, de dix minutes, 
vont toujours se rapprochant à mesure que le travail progresse; de sorte que 
les intervalles qui les séparent vont toujours en diminuant, et qu'ils ne sont 
plus, à la fin du travail. que de cinq, de trois minutes, et même moins. Ces 
différences dans la réapparition des douleurs, correspondent en général aux 
différentes périodes du travail; plus espacées au début, elles se régularisent 
et se rapprochent pendant la période de dilatalion, pour devenir de plus en 
plus incessantes, pendant la période d'expulsion. Mais il n'est pas rare de voir 
l'utérus, après s'être contracté régulièrement pendant un certain temps, entrer 
pour ainsi dire dans une période de repos, qui peut durer plusieurs heures, pour 
reprendre ensuite une activité nouvelle, et, par la réapparilion de contractions 
plus énergiques, amener ensuite rapidement la terminaison de l'accouchement. 

Nous en avons eu un exemple fort remarquable il y a quelques années. Une 
jeune femme, dont les accouchements, nous devons le dire, sont généralement 
lents, sans qu'il y ait autre chose pour expliquer cette lenteur, qu’une intensité 
peu prononcée des contractions utérines, accouchait pour la troisième fois 
en OIGA. Prise des premières douleurs à 6 heures du soir, elle perdait les 
eaux à 10 heures; jusqu’à 4 heure du matin, les contractions se succédèrent 
avec régularité de dix en dix minutes d’abord, de cinq eu cinq minutes ensuite; 
la dilatation était presque complète, et tout semblait faire prévoir la termi- 
naison rapide, quand à partir de ce moment elle se plaignit d'un sentiment de 
fatigue exagérée, et d’un besoin impérieux de dormir. A 1 heure et demie, les 
contracuons utérines s’éloignaient, pour cesser complètement à 2 heures, et 
la malade s'endormait profondément jusqu’à 5 heures du malin; à ce mo- 
ment, les contractions reparaissaient avec une intensité de plus en plus sérieuse, 
et à 5 heures et demie, la malade était accouchée. 

En même temps que les douleurs se rapprochent, elles deviennent en géné- 
ral plus longues, mais, à l’élat normal, elles sont toujours séparées par des 
intervalles de repos. 

2° Les contractions utérines sont indépendantes de la volonté. La volonté de 
la malade ne peut ni les faire naître, ni les suspendre lorsqu'elles existent, pas 
plus qu’elle ne peut les ralentir, ou les accélérer. Toutefois, les émotions 
morales semblent avoir sur elles une certaine influence. Il est bon nombre 
de femmes, chez lesquelles les douleurs très vives, très régulières jusqu'à l'ar- 
rivée de l’accoucheur, semblent se ralentir, et même se suspendre pendant 
quelques instants, par suite de l'émotion causée par la présence de l'accou- 
cheur. Mais ces phénomènes sonten général de courte durée, et la contraction 
utérine reprend bientôt ses caractères normaux. 

3° La contraction utérine s'accompagne non seulement de douleurs, mais 
elle se traduit par des modifications très nettes du côté de l'utérus. Celui-ci se 
durcit au moment de la contraction, pour redevenir souple et rénitent dans 
l'intervalle ; en même temps il change de forme, de situation; il devient plus 
ou moins cylindrique par suite de l'allongement de son diamètre antéro-pos- 
térieur, et du raccourcissement de son diamètre transverse. D'après Schræder 
le diamètre longitudinal augmenterait même un peu, par le fait de la contrac- 
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tion. Cet allongement se produirait surtout dans les présentations longitudi- 
nales, et serait dû suivant lui el Ahlfeld, à l'extension subie par le fœtus par 
suile du raccourcissement du diamètre transverse; incomplète jusqu'à la rup- 
ture des membranes, cette extension se manifesterait surtout, après l’écoule- 
ment du liquide amniotique. s 

Outre sa modification de forme, l'utérus subit une modification de situalion, 
de facon que son fond vient s'appliquer sur la paroi abdominale antérieure, el 
ja refoule un peu en avant, faisant ainsi saillir le ventre. 

Ces modifications peuvent ètre perçues par la main appliquée sur le ventre 
pendant la contraction. 

Si on touche la femme à ce moment, on sent orifice utérin, plus ou moins 
dilaté, se tendre sous le doigt en devenant plus rigide, et en même temps on 
sent le sac amniotique se gonfler, et faire saillie à travers cet orifice. Si les 
membranes sont rompues, la tête vient s'appliquer plus hermétiquement sur 
le col, et au moment où la contraction tend à diminuer, il s'écoule un peu de 
liquide amniotique, etnon au début de la contraction, comme le disent Tarnier 
et Chantreuil. 

4° Les contractions utérines ont le caractère des contractions des fibres mus- 
culaires lisses. Qu'’elles débutent de haut en bas, du fond au col, comme le 
veulent Spiegelberg et Schræder, ou de bas en haut, du col au fond, comme le 
croit Kehrer, ces contractions envahissent bientôt tout l'utérus, c’est-à-dire 
qu'elles sont générales, les contractions partielles de l'utérus constituant un 
élat pathologique sur lequel nous aurons à revenir. 

5° Les contractions utérines sont douloureuses. Le fait pris dans son ensemble 
est exact, mais ces douleurs ne sont pas les mêmes chez toutes les femmes, et 
elles changent de caractère aux différentes périodes du travail. Très violentes, 
très vives, mal supportées par certaines femmes, surtout les femmes ner- 
veuses, elles sont incontestablement moins pénibles chez d’autres femmes, et 
cela, en dehors de la sensibilité nerveuse particulière des malades. 


Il est incontestable que, chez certaines femmes, la contraction utérine, même (rès 
énergique, reste en grande partie indolore, el aux exemples de femmes qui accouchent 
presque sans douleurs, et cités par tous les auteurs, nous pourrions en ajouter deux qui 
nous sont personnels : lun a été observé par nous à l'hôpital des cliniques, l'autre dans 
notre clientèle privée; dans les deux cas, il s'agissait de primipares, et de primipares 
jeunes, l’une des malades avait 18 ans ; l'autre à peine 17. Chez cette dernière, le même 
phénomène s’estreproduit à un second accouchement, qui a eu lieu #4 ans après le premier. 


Ajoutons à cela, que les femmes expriment plus ou moins vivement ces dou- 
leurs, les unes se répandant en plaintes eten cris incessants, les autres au con- 
taire se dominant plus ou moins, etne manifestant leurs douleurs que par des 
plantes élouffées, e{ par les efforts qu'elles font au moment de la contraction. 

Iest rare que la douleur débute en même temps que la contraction utérine, 
etil suffit de placer la main sur le ventre d'une femme en travail, pour sentir 
le globe utérin se durcir, s’arrondir el proéminer en avant, en un mot, la con- 
traction utérine se manifester, avant que la femme en soit averlie par la dou- 
‘eur, Celle-ci n'apparait que quelques instants après la mise en jeu de la 
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contractilité utérine ; on peut de plus s'assurer ainsi que la contraction uté- 
rine présente trois périodes, une de début ou d’ascension, une de summum, 
et une de descente ou de décroissance. La période d’ascension peut être très 
courte; il en est de même de celle de summum, qui ne se prolonge pas beau- 
coup, mais celle de descente est relativement plus longue, l'ensemble de la 
douleur comportant, en général, de soixante à quatre-vingts secondes. 

Faibles au début, les douleurs ont été désignées sous le nom de mouches, 
elles deviennent bientôt plus pénibles, et comme elles correspondent à la pé- 
riode de dilatation du col, on leur donne le nom de préparantes, puis enfin 
elles deviennent expultrices en prenant de plus en plus d'intensité, pour devenir 
déchirantes, conquassantes, comme l’on dit, à la fin du travail. 

Les contractions utérines sont donc de plus en plus douloureuses, à mesure 
que l'accouchement se rapproche de sa terminaison. Ce ne sont pourtant pas 
les dernières, qui sont le plus mal supportées par les malades, 

Incitées malgré elles à aider par leurs efforts et la contraction des muscles 
abdominaux, à l’action de ces douleurs expultrices, les femmes supportent 
mieux ces douleurs, quelque pénibles qu'elles soient, que celles qui cor- 
respondent à la période de dilatation, quoique celles-ci soient beaucoup 
moins vives. C'est surtout pendant cette période de dilatation, que les femmes 
manifestent leurs souffrances par des cris et des plaintes telles, que nous 
avons entendu désigner cette période par une sage-femme expérimentée, sous 
le nomimagé, mais expressif, de période du désespoir. 

Dans les cas favorables, la douleur débute dans les reins, envahit les régions 
latérales de l'utérus, et vient se terminer à la partie antérieure, circonscrivant 
ainsi toute la région pelvienne ; mais dans d’autres, la douleur semble se loca- 
liser dans les reins — les femmes accouchent par les reins. — Persistant en gé- 
néral dans les reins, jusqu’au moment où la tête franchit le col, elles cèdent 
souvent à ce moment, pour faire place aux douleurs d'expulsion, mais d’autres 
fois elles persistent jusqu'à la fin de l'accouchement. Coïncidant souvent avec 
la rupture prématurée des membranes, avec une certaine élévation de Ia par- 
tie fœtale, la rigidité plus ou moins prononcée du col, les vices de conforma- 
tion, les présentations vicieuses, elles sont extrêmement pénibles pour les 
femmes, et malheureusement, l’accoucheur est le plus souvent impuissant à 
les faire disparaitre. 


On a cherché différentes explications pour expliquer la cause des douleurs, et en par- 
ticulier des douleurs de reins. Mattei les attribue à la pression de la paroi utérine 
contre la colonne vertébrale ; Beau, à dela névralgie lombo-abdominale, analogue à celle 
qui accompagne les affections utérines. Comme le font remarquer Tarnier et Chantreuil, 
les causes de la douleur varient avec les différentes périodes du travail, et si M° Boivin 
a eu raison de faire de ia distension des bords de l’orilice du eol la cause presque ex- 
clusive des douleurs, on peut encore invoquer la distension du périnée, du vagin, de 
la vulve, de l'anus, la compression des nerfs de l'utérus, des nerfs pelviens, des organes 


“ontenus dans cette cavité, ele, 


Un point extrèmement intéressant à étudier est l'influence de la contraction 
utérine, sur le fœtus, et sur la mère. 
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Lorsque l'on ausculte le fœtus au moment dela contraction utérine, on sent 
les pulsations du cœur fœtalse ralentir, et s'affaiblir, à mesure que la contrac- 
tion se manifeste, pour les voir revenir peu à peu à leur état normal, au mo- 
ment de la décroissance de cette contraction. Il est rare que Îles pulsalions 
fœtales disparaissent complètement ; dans les cas où cela se produit, cette dis- 
parilion, on le comprend, est toujours extrèmement courte. Elle est toujours 
correspondante au summum de la contraction. 


Ce ralentissement est attribué par Schwartz à une augmentation de la pression mtra- 
cardiaque, par Schulize à une asphyxie légère du fœtus par compression du placenta, 
par Kebhrer à la compression du crâne et du cerveau. 


Du côté maternel, la contraction se manifeste par une accélération du pouls 
au début, accélération qui augmente à mesure que la douleur s'accroît, puis, 
par une diminution simultanée, jusqu’à ce que le pouls revienne à son état 
normal, avec la cessation de la contraction. Hohl, comptant le pouls pendant 
une douleur qui a duré 2 minutes, a trouvé les chiffres suivants : 
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Le travail progressant, le pouls s'accélère davantage, de façon à offrir un 
peu avant la sortie du fœtus, et dans l'intervalle des douleurs, la même fré- 
quence qu'il offrait au plus fort des contractions, quand le travail commençait. 

Les caractères que nous venons d'assigner à la contraction utérine suffiront 
pour la distinguer de ce qu'on a appelé les fausses douleurs. Celles-ci sont 
produites dans d’autres organes que la matrice, ou sont dues à un état patholo- 
gique de l'utérus. Nous aurons occasion d'y revenir. 

Disons enfin, pour terminer, que la mort de la fenime laisse quelquefois 
subsister pendant un certain temps la contractililé de l'utérus, et permet ainsi 
dans quelques cas, l'expulsion d’un fœtus vivant après la mort de sa mère. 

$ 2. — Contraction des muscles abdominaux. 

Gelle-ci n'entre en jeu qu'au moment de la dernière période du travail, de 
l'expulsion du fœtus. Délerminée d'abord par l’actionréflexe, elle est en grande 
partie soumise à la volonté de la femme, qui peul aider ainsi puissamment à 
l'expulsion du fœtus; mais, comme nous l'avons vu, cette contraction n’est pas 
indispensable pour la terminaison de l'accouchement. 

Enfin, le vagin lui-même est le siège de contractions, qui aident à la sortie 
du tronc du fœtus, lorsque la tête est déjà hors des parties génitales; mais c'est 
surtout au moment de la délivrance, que cette action se fait sentir. 
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S 3. — Mensuration de la force utérine. 


On ne s’est pas contenté d'étudier la contraction utérine au point de vue 


de ses manifestations, on a voulu mesurer la force déployée par l'utérus en 
contraction, 


L'utérus peut être considéré comme un muscle creux, qui, comme tous les 
muscles creux, agit par pression sur son contenu, et pour expulser ce con- 
tenu, doit d'abord produire une ouverture de dégagement, ouverture à tra- 
vers laquelle ce contenu sera expulsé. Les facteurs qui concourent à la produc- 
tion de cette ouverture de dégagement sont : l'effacement, l'élargissement, le 
ramollissement du col, le tiraillement produit sur les bords du col par la con- 
traction utérine, l'augmentation, sous l'influence de cette contraction, de la 
tension intra-utérine, etpar suite, la tendance du contenu fluide à se créer une 
issue à travers le point le moins résistant, c'est-à-dire l'orifice du col. Mais 
l'utérus ne contient pas seulement du liquide, il renferme encore le fœtus, et 
l'utérus à ainsi à exercer une double action; la première amenant la rupture 
des membranes et la dilatation du col ; la seconde l'expulsion du fœtus. On 
a donc cherché à mesurer l'intensité de cette force déployée par l'utérus, et 
pour cela divers procédés ont élé employés. 


Schalz s'est servi d’un appareil appelé le Tocodynamomètre. Poppel, Mathews Dun- 
can, Ribemont ont cherché à déterminer la force nécessaire pour rompre les membra- 
nes, el l'ont considérée comme représentant, à peu près, l'intensité de la contraction 
utérine. 

Schalz considère que deux forces entrent en jeu. L'une, qu'il appelle force de pression 
générale, est la pression régulière que la contraction d’un musele creux exerce sur son 
contenu, La seconde, qu'il appelle force de restitution de forme, est celle en vertu de la- 
quelle l'utérus tend à reprendre sa forme primitive par suite de la contraction. Gette 
force, par suile de la diminution de l'utérus dans son diamètre transverse, qui oblige 
ainsi le fœtus à s'allonger (Ahlfeld), agirait surtout sur les deux pôles du fœtus, celui-ci 
étant supposé en présentation longitudinale. Avant la rupture des membranes, l'action 
de cette dernière force est toujours incomplète, et ce n'est qu'après la rupture des 
membranes, que ces deux forces agissent simullanément avec leur pleine intensité. IT in- 
troduit dans la cavité utérine, par dessus la tête, un ballon de caoutchouc uni par un 
tube à un manomètre à mercure, et à un kymographe de Ludwig, La pression à la- 
quelle ce ballon faiblement rempli de liquide est soumis dans l'utérus se constate sur 
le manomètre, et la somme d'action utérine s'iniprime sur le tambour du kymographe, 
sous forme d'une courbe. ÿ 

Schatz trouva ainsi que la pression exercée par la lonicité utérine, et celle des mns- 
cles abdominaux, l'utérus étant en repos, c'est-à-dire pendant la grossesse, ou dans 
l'intervalle des douleurs, est sensiblement lamême, et égale à 5 millimètres de mercure, 
la pression exercée à la fin de l'accouchement par les douleurs, et la contraction des 
muscles abdominaux étant de 80 à 250 millimètres, Par conséquent la force nécessaire 
pour l'expulsion du fœtus varierait de 17 à 55 livres. La méthode de Schalz pèche en 
ceci, qu'elle ne donne pas seulement la mesure de la pression utérine, mais celle de 
toutes les forces qui concourent à l'accouchement, 

Poullet, de Lyon, a repris les expériences de Schatz; il se sert pour cela de deux bal- 
lons, l’un introduit dans l'utérus, l'autre dans le rectum, au-dessous de la têle, mesu- 
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rant ainsi d'une part l'ensemble des forces expulsives, d'une autre part la force des 
contractions abdominales, il obtient, en déduisant Fune de l’autre, l'intensité de la con- 
traction utérine. Il a donné à son appareil le nom de Tocographe. 

Poppel trouva qu'en moyenne, il faut une force de # kilog. 248, pour rompre une 
surface de membranes ayant 5 centimètres de diamètre (maximum GKil, 402, mini- 
um #ki,301); pour un diamètre de 10 centimètres, il trouve en moyenne 661152 (mi- 
nimuin 261,134, maximum 941,876). La force nécessaire pour expulser le fœtus est done 
en moyenne de # à 19 livres (minimum 2, maximum 941,500). 

Wathews Duncan montre que les {rois membranes qui enveloppent le fœtus n'ofrent 
pas la même résistance, et que la caduque et le chorion ont déjà cédé depuis longtemps, 
que l'amnios existe encore. La caduque cédant ordinairement la première, rarement 
les trois membranes se déchirent ensemble, La caduque se rompt en général sous une 
pression de 158 grammes par pouce linéaire, ce qui, en supposant le travail normal, 
correspond à une pression d'environ 25i1,26%, La résistance du chorion est de 281 gram- 
nes par pouce linéaire, ce qui correspond, pendant Faccouchement, à une puissance 
d'environ 41 850. Quant à la membrane amniotique, la force nécessaire pour causer 
la rupture de l'amnios le plus faible montre que la puissance mise en jeu pour l'accou- 
chement est au moins de 4K1,850, la pius forte 17K1,042 ; moyenne 7kil, 587. Nous 
renvoyons à l'ouvrage de Duncan (Mécanisme de l'accouchement, traduit par Budin, 1876), 
pour les détails du manuel opératoire. 

Ribemont de son côté a repris ces expériences, et a trouvé: diamètrede la surface des 
membranes 10 centimètres; pression moyenne pour déterminer la rupture 101,300, 
maximum 181,179 (amnios, chorion, caduque). 

Amnios seul 761,988; chorion et caduque sans amnios 5K1,660, Nous retrouverons 
ses recherches à un autre point de vue, lors de la rupture des membranes. 

On à enfin voulu aller plus loin, et étudier non seulement les modifications que le mus- 
cle utérin éprouve pendant l'accouchement, mais la modification des fibres musculai- 
res prises isolément, L'utérus revenant sur lui-même après l'accouchement, on constate 
que ses parois sont notablement épaissies, el cet épaississement ne peut se produire 
que par un déplacenient de ses faisceaux musculaires, les uns restant à la périphérie, 
les autres revenant se placer au-dessous des premiers. Ce déplacement des faisceaux 
musculaires doit être d'autant plus considérable, que ces faisceaux musculaires pris iso- 
inent pendant le cours de l'accouchement sont eux-mêmes devenus plus courts, plus 
épais. Get épaississement n'est done pas causé exclusivement par la cessation de leur 
tension élastique, mais par un état de contraction active, qui persiste après expulsion 
du fœtus et de ses annexes, Schatz n'admet pas ce raccoureissement et cet épaississe- 
ment des faisceaux musculaires pris isolément, Pour lui tout se bornerait à une simple 
modification de position. La tension du muscle utérin, pendant le cours de l'accouche- 
ment, ne Saccroit qu'à partir du moment où la paroi utérine augmente d'épaisseur, el 
celle tension pendant tout le cours de l'accouchement augmenterait tout au plus de 
moitié (Schræder). 

Schræder admet done le raccoureissementetFépaississement pendant l'accouchement, 
des faisceaux musculaires pris isolément, tandis que ce raccourcissement est combattu 
par Schatz. 


$ 4. — Dilatation du col. 

Nous avons vu qu'au moment où le travail se déclare, le col ne représente 
plus qu'un bourrelet à peine saillant chez les primipares, un peu plus pro- 
noncé chez les mullipares, par suite du renversement des lèvres de l’orifice 
externe, et que ce col qui est béant, c’est-à-dire ouvert chez les mullipares, est 
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fermé généralement chez les primipares. Sous l'influence du travail, ce col va 
s’ouvrir peu à peu, son orifice va devenir de plus en plus large, jusqu’à ce qu'il 
ait atteint son summum d'ouverture, c'est-à-dire jusqu'à ce qu'il soit assez lar- 
gement ouvert pour laisser passer le fœtus. C’est ce qui constitue la dilatation 
du col. Ge phénomène est diversement expliqué par les auteurs, les uns con- 
sidérant la dilatation du col comme essentiellement et exclusivement produite 
par la contraction utérine, c’est-à-dire comme un phénomène actif; les autres 
considérant le col comme cédant aux efforts de la poche des eaux d'abord, dela 
partie fœtale ensuite, c’est-à-dire obéissant paxsivement à l'impulsion imprimée 
au liquide amniotique et au sac amniotique d'abord, à la partie fœtale ensuite 
par la contraction utérine. Nous croyons qu'il y'a là une confusion, et que la 
dilatation du col est à la fois active et passive. Il est incontestable, en effet, 
que l'agent capital de la dilatation du col est la contraction utérine, mais on 
ne peut d’un autre côté méconnaître l’action du sac amniotique, et de la partie 
fœtale; car, dans les cas où cette action vient à manquer (rupture prématurée 
des membranes, élévation de la partie fœtale), si la dilatation du col se fait 
encore et néanmoins, il n’en est pas moins vrai qu’elle se fait moins réguliè- 
rement, beaucoup plus lentement, imposant ainsi à la femme une faligue plus 
considérable, et entraînant ainsi une prolongation notable du travail. 

Étudions done successivement ces diverses conditions. 

Si l’on veut bien se reporter à la structure de l'utérus, on voit que cetutérus, 
au niveau de son fond et de son corps, est composé surtoutde faisceaux longi- 
tudinaux de fibres, au-dessous desquels se trouve une couche de fibres trans- 
versales; mais que ces fibres transversales passent comme les fibres longitudi- 
nales, d’un côté à l’autre de l'utérus, faisant ainsi de celui-ci un sac musculaire, 
où les fibres longitudinales prédominent, et dont l’action se fera sentir dehaut 
en bas, el transversalement, tendant surtout à diminuer l'étendue du sac con- 
tractile, dans le sens longitudinal, et dans le sens transversal. Le col, au con- 
traire, est essentiellement constitué par des fibres circulaires, et les fibres 
longitudinales du corps viennent aboutir à ces fibres circulaires. Le premier 
effet de l’action de la contraction utérine est donc de raccourcir ces fibres 
longitudinales, et par suite de tirailler sur ces fibres circulaires du col, d'agir 
en un mot sur tout le pourtour de l’orifice, Il y a donc lutte entre les fibres 
longitudinales et les fibres circulaires de ce col, et les premières l’emportant 
de beaucoup sur les secondes, le col devra céder et s'ouvrir. La contraction 
utérine allant toujours en augmentant d'intensité, le col s'ouvrira de plus en 
plus, c’est-à-dire que le col se dilatera de plus en plus; mais en même temps 
le col tend à se relever, à remonter au-dessus de l'œuf, ou de la partie fœtale, 
dans le cas où l'œuf n’est plus intact. Le col en un mot, en mème temps qu'il 
tend à se dilater, tend à se rétracter au-dessus du contenu utérin. 

Mais lorsque l'œuf est intact, lorsque la partie fœtale est bien engagée par 
suile de la régularité de la présentation, et de la conformation du bassin, à 
l'action de la contraction utériane vient s'en joindre une nouvelle, qui pour 
n'être pas indispensable, puisqu'elle manque dans certains Cas, et que la 
dilatation ne s’en fait pas moins, n’en contribue pas moins pour une large 
part à la dilatation du col. 
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L'œuf peut en effet être considéré comme composé de deux parties, une par- 
tie solide, le fœtus, partie compressible ; une partie liquide, le liquide amnio- 
tique, partie incompressible celle-là, comme tous les liquides. L'utérus, en 
se contractant, tend à réduire sa capacilé, il exerce donc de toutes parts 
une pression à la fois sur son contenu solide, à la fois sur son contenu liquide. 
La partie solide, sous l'influence de celte compression exercée par les parois 
utérines, se réduit autant que possible, de façon à occuper le plus petit espace 
possible, mais la partie liquide, étant incompressible, vient transmettre l'effort 
utérin, au point où cet utérus est le moins résistant, c'est-à-dire au niveau de 
l'ouverture du col, Poussant donc les membranes au-devant de lui, le liquide 
vient s’accumuler dans ces membranes au niveau du col, et ces membranes 
faisant hernie à travers l'ouverture de ce col viennent à leur tour agir sur ce 
col en s’y engageant comme un coin, et en tendant d'autant plus à élargir son 
ouverture, que l'effort ulérin sera plus considérable, la résistance de ces 
membranes plus forte, et la quantité du liquide qui y sera chassé plus abon- 
dante. Puis ces membranes se rompaat au bout d’un certain temps, et le 
liquide s’écoulant, c'est la partie fœtale qui à son tour vient s'engager dans 
le col, et agir comme un coin pour achever la dilatation de ce col. Cette action 
des membranes et de la partie fœt:le se fait donc sentir sur le col, qui se di- 
late alors passivement, cédant à l’action des membranes et de la partie fœtale. 
Le col se dilate donc à la fois, comme nous l'avons dit, activement el passive- 
ment. 

D'un autre côté, la présence de ces membranes et de la partie fœtale dans 
le col excite,irrite ce col, el par conséquent amène par action réflexe le retour 
de la contraction utérine, et son intensité croissante. L'action de la poche des 
eaux et de la partie fœtale n'est donc pas absolument passive, mais elle agit 
aussi d’une façon active en excitant davantage l'utérus. Les auteurs qui con- 
sidèrent la dilatation du col comme active, el non passive, se rapprochent donc 
“plus de la vérilé, que ceux qui rangent ce phénomène dans la série des phéno- 
mènes passifs. 

Cette dilatation du col se faisant ainsi lentement et progressivement, le col 
présente, suivant les différents temps du travail, un degré variable d'ouverture, 
et l’on à pris comme point de comparaison les pièces de monnaie actuelles ; 
on dit donc que le col est dilaté comme une pièce de 50 centimes, de 1 frane, 
de 2 francs, de 5 francs. Quand le col est arrivé à son summum de dilatalion, 
les bords se sont confondus avec les parois vaginales, de telle façon que le 
vagin et la matrice ne forment plus qu'un seul et même canal, on dit alors 
que la dilatation est complète. Ordinairement, la rupture des membranes ne se 
fait qu'au moment où la dilatation est presque complète, et comme la partie 
fœtale, la Lête ordinairement, vient s'appliquer sur le col ce col forme autour 
de la tèle un cercle, une sorte de couronne, qu'elle ne va pas tarder à franchir; 
on dit alors que la Lêle est au couronnement. La lèle à son tour franchit le col, 
et ce ecl se rétractant de plus en plus devient de moins en moins accessible, 
la partie fœtale remplissant le vagin. Il semble donc qu à un moment donné, 
le col doive disparaître complètement, et qu'on ne puisse plus le percevoir; 
el cela pour deux raisons : la première parce qu'il est devenu inaccessible, la 


DILATATION DU COL. 335 


seconde, parce que ses bords se sont confondus avec les parois vaginales. Il est 
exceptionnel qu'il en soit ainsi; d’une part, le col ne remonte jamais assez 
haut pour être absolument inaccessible, et d’une autre part la fusion des bords 
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Xig. 202. — Coupe pratiquée à travers le canal génital après l'enlèvement de l'enfant, montrant 
la dilatation du col (d'après Braune). 


PI, placenta. — ot, orifice tubaire. — oi, orifice interne, — C, col. — 0e, orifice externe. — 
V, vagin. 


du col avec la paroi vaginale n’est jamais complète. Chez les primipares en 
particulier, la lèvre antérieure de ce col est toujours plus ou moins appréciable 
au niveau de la symphyse, entre le bord inférieur de cette symphyse et la tête, 
la lèvre postérieure échappant le plus souvent au doigt, par suite de la des- 
cente dela tête. Tarnier, sur le cadavre congelé d’une femme morte à la Ma- 
ternité, a constaté, au moment où la tête du fœtus apparaissait à la vulve, que 
les bords de l'orifice utérin se trouvaient, en avant au-dessous de la symphyee, 
tandis qu’en arrière ils étaient à 4 cent. du bord du périnée. 

Il ne faut donc pas, pour s'assurer de la dilatation complète du col, se baser 
sur l'engagement seul, et même sur l'apparition de la partie fœtale à la vulve. 
Car il y a ici plusieurs causes d'erreur que nous ne saurions {rop sigoaier. La 
première est l'engagement mème de la partie fœtale. Nous avons vu plusieurs 
fois des élèves, et même des médecins, croire à la dilatation complète, alors 
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qu'elle n’était même pas commencée. La tête profondément engagée pousse 
devant elle le segment inférieur de l'utérus qui, dans certains cas, est tellement 
aminci que l’on sent les sutures et les fontanelles presque à nu. Si l’on n’a pas 
le soin de reporter son doigt en arrière, on admet la dilatation, là où le col est 
à peine effacé. . 

La seconde cause d'erreur réside dans la saillie de la poche des eaux. Dans 
certains cas, surtout dans les présentations élevées, le liquide amniotique est 
très abondant au niveau du segment inférieur de l'utérus, el pour peu que les 
membranes soient résistantes, et en même temps élastiques, elles se laissent 
distendre très notablement ; de sorte que l'on sent dans le vagin une poche 
d'eau tellement volumineuse, que l’on peut croire à la dilatation complète. Si 
au contraire on reporte son doigt jusqu'à la racine de cette poche d’eau, on 
sent que cette racine ne représente qu'un pédicule, qui est circonscrit par 
l'orifice du col, dont la dilatation ne dépasse pas un ou deux francs, la dilata- 
tion étant loin d'être complète. 

Le col peut être oblitéré, les lèvres peuvent être agglutinées, fait rare, mais 
dont Depaul, Martin de Lyon et nous-même avons cité des exemples, et la 
difficulté de trouver le col dans ce cas peut faire croire à la dilatation. 

Enfin le col peut être dévié, presque inaccessible. Notons encore avec Tar- 
nier et Chantreuil que dans bon nombre de cas, chez les primipares surtout, 
le vagin forme souvent à sa partie supérieure une sorte de repli circulaire au 
centre duquel le col presque effacé se trouve logé comme l'extrémité du tuyau 
d’un jet d'eau, au centre dela vasque d’une fontaine, et que le doigt peut passer 
sur ce col en le méconnaissant, prenant ce repli vaginal pour le col lui-même. 
Toutes ces erreurs, on le comprend, ne peuvent être commises que par des 
doigts inexpérimentés. : 

Il est un autre phénomène sur lequel nous devons appeler l'attention, c'est 
ce que l’on appelle la dilatabilité du col. Lorsque la présentation fœtale reste 
élevée après la rupture des membranes, et l'écoulement du liquide amnioti- 
que, le col qui avait atteint une dilatation presque complète, n'étant plus 
soutenu, revient sur lui-même en reprenant une certaine épaisseur, mais en 
conservant une souplesse, une flaccidité telles, qu'on peut, avec le doigt qui 
presse sur les bords de l'ouverture, agrandir notablement cette ouverture, sans 
éprouver de résistance de la part du col; on dit alors que le col est dilatable. 
La différence entre la dilatation et la dilatabilité est done la suivante. Un col 
est dilaté complètement quand ses bords sont venus se mettre en contact avec 
les parois du vagin, se confondant pour ainsi dire avec elles, et restant dans cet 
élat ; un col est dilatable quand, quelle que soit son ouverture réelle, il est as- 
sez souple, pour pouvoir êlre amené artificiellement, jusqu’au contact des 
parois du vagin. On comprend de suite quelle importance il y a, au point de 
vue pratique, à bien reconnaître la dilatabilité du col. Elle permet en effet 
l’intervention de l’accoucheur, pour peu que l'état de l'enfant ou de la mère 
la réclament, et cela au grand avantage des deux, tandis que, si l’on attendait 
que la dilatation vraie se produisit, d’une part, l'enfant pourrait succomber, 
et d'une autre part, la mère, par suite de la prolongation du travail, serait ex- 
posée à foutesles complications des suites de couches, complications qui, on 
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le sait, ont d'autant plus de chances de se produire, que la durée du travail, et 
par suite la fatigue et le traumatisme, ont été plus considérables. 


Charrier a signalé un phénomène rare, mais qui se produit quelquefois, et auquel il à 
donné le nom de réfrocession du travail, H consiste en ceci, Il arrive quelquefois que, 
avant la rupture des membranes, le col qui a déjà un certain degré de dilatation, sous 
l'influence d’une interruption plus ou moins prolongée de la contraction utérine, revient 
sur lui-même, se reforme pour ainsi dire, en conservant un certain degré de dilatation, 
mais au lieu de former un simple anneau, constitue un canal de 4 à 2 centimètres d'é- 
tendue, que le doigt est obligé de parcourir pour arriver jusqu'à l'œuf ; il se passe 
exceplionnellement, dans ce cas, quelque chose d'analogue à ce qui arrive normale- 
ment dans l'avortement. Nous aurons occasion d'y revenir, 


La dilatation du col se faisant d’une manière lente, progressive, il en ré- 
sulte que l’orifice conserve sa forme circulaire pendant toute la durée de 
l'accouchement, tout se bornant à un agrandissement progressif de son ouver- 
ture ; quand, au contraire, le col présente des cicatrices, des brides, des dégé- 
nérescences anatomiques ou pathologiques, comme il est rare que tout le col 
soit envahi régulièrement, la dilatation se fait suftout aux dépens de la partie 
saine du col: de là des formes variées de l’orifice, qui peut être elliptique, 
triangulaire, rectangulaire,ete., la forme étant essentiellement subordonnée à 
l'étendue de la lésion. 

Mais, si la forme de l’orifice reste sensiblement la même pendant toute la 
durée du travail, il n’en est pas de même de l'épaisseur de ses bords. Et ici il 
faut considérer l’orifice chez les primipares et chez les multipares. Chez les 
primipares, la dilatation est toujours beaucoup plus longue que chez les mul- 
tipares, et le col présente, suivant les diverses périodes du travail, des états fort 
différents. Au moment où la dilatation commence, le col est extrêmement 
mince, représenté uniquement par l'orifice externe, il est figuré par un ori- 
fice dont les lèvres n’ont pas plus d'épaisseur qu'une feuille de parchemin, et 
il est immédiatement appliqué sur la tête, dont il n’est séparé que par les 
membranes, qui sont elles-mêmes en contact presque immédiat avec cette 
tête. La tête étant généralement très engagée, il y a très peu de liquide entre 
ces membranes et la tête, et au moment de la contraction, on sent une petite 
poche d’eau, plate, comme le disait madame Lachapelle, bomber à travers la 
petite ouverture du col. Les bords de celui-ci sont tellement minces qu'il faut 
une certaine habitude pour trouver ce col; mais on a là une sensation spéciale; 
lorsque l’on passe le doigt entre le col et les membranes, les bords du col 
donnent la sensation d’un gros fil, sensation d'autant plus nette, que l’on presse 
sur ce col. À mesure que la poche des eaux se forme davantage, surtout lors- 
qu'elle se rompt avant la dilatation complète du col, et que la tête vient pres- 
ser sur le col, ce col s'épaissit, se tuméfie, et forme un bourrelet plus ou 
moins épais ; et si l'on passe le doigt sur cet orifice dilaté, on sent qu'il est 
pour ainsi dire constitué par deux parties, une partie extérieure, épaisse, œdé- 
matiée, tuméfiée, et une partie interne mince, qui donne celle sensation de fil 
de cordonnet que nous avons signalée ; puis le travail marchant, le col s'amin- 
cit de nouveau, sans reprendre sa minceur primitive, pour se présenter encore 
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sous un aspect différent, quand la tête est au couronnement. Alors, en effet, 
la partie antérieure et latérale de ce col reste toujours plus épaisse, tandis que 
la partie postérieure reste plus mince. Puis la tête descendant de plus en plus 
pousse devant elle cette lèvre antérieure du col, qui, pressée ainsi à un moment 
donné entre la symphyse et la tête, se tüméfie, et forme un bourrelet de plus en 
plus épais, et vient ainsi offrir un obstacle à la descente définitive de la tête. 
Cet obstacle peut persister pendant plusieurs heures, et ce n’est qu'au bout 
de ce temps que la tête parvient à le franchir, le col devenant définitivement 
inaccessible. Il est de règle dans les applications de forceps à la partie su- 
périeure de l'excavation, et au détroit supérieur, la tête n'ayant pas encore 
franchi complètement l'orifice, de voir cette lèvre antérieure du col venir 
faire saillie à la vulve, entrainée avec la tête, sous forme d'un bourrelet bleuä- 
tre, qui peut avoir l'épaisseur d’un doigt et même plus. 

Chez les multipares, au contraire, le col est normalement plus épais, mais 
la dilatation est en général plus régulière, et il n’est pas rare de voir une 
seule douleur amener à la fois, et la dilatation complète du col, et le passage de 
la tête à travers cet orifice. Cette tuméfaction de la lèvre antérieure du col, 
cet épaississement du col, sont donc exceptionnels, et l'obstacle opposé ainsi 
par la lèvre antérieure du col n’existant pas d’une part, la résistance du 
vagin et du périnée étant presque insignifiantes d'une autre part, on voit 
souvent l'accouchement se terminer en quelques minutes, sous l'influence de 
deux ou trois contractions utérines, tandis que chez les primipares, la tête, 
même ayant franchi le col, a encore besoin souvent de plusieurs heures, pour 
vaincre l'obstacle opposé par la lèvre antérieure, et cet obstacle surmonté, 
triompher de la résistance du vagin, du périnée et de la vulve. Nous verrons à 
propos des déchirures du périnée, que Budin considère la résistance opposée 
par la vulve comine insignifiante, l'obstacle résidant surtout pour lui dans 
l’orifice vaginal. 

On comprend, sans que nous ayons besoin d'y insister, que la dilatation se 
fera d'autant mieux, et d'autant plus vite, que les contractions seront plus 
énergiques, plus régulières, la rupture des membranes plus tardive, l’état ana- 
tomique du col plus normal, la présentation et la position du fœtus plus 
avantageuses, et la conformation du bassin plus régulière. 

Au moment où la tête franchit le col, elle détermine sur les bords de ce col 
une déchirure, déchirure qui reste insignifiante dans la plupart des cas, 
mais qui dans d'autres s'étend plus ou moins haut, et peut dans certains cas 
prendre des proportions telles qu'elle compromet gravement les jours de la 
femme (1). La fréquence des positions OIG explique pourquoi cette déchirure se 
fait le plus ordinairement à gauche. Se renouvelant à chaque accouchement, 
ces déchirures impriment au col des multipares son aspect caractéristique, 
par suile de leur cicatrisation, et des modifications ultérieures du tissu de 
ce col. 


(1) Voyez Ruptures de l'utérus. 
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So. — Glaires. 


Nous avons vu que les glandes vaginales et les glandes du col étaient nota- 
blement hypertrophiées, et que, par suite, leurs sécrétions étaient considérable- 
ment augmentées. L'augmentation des sécrétions vaginales se traduit chez la 
femme enceinte, par l'apparition d'écoulements, de fleurs blanches qui sont 
d'autant plus abondantes, que la grossesse approche davantage de sonterme (1). 
Les sécrétions produites par les glandes du col, s'accumulent dans ce col sous 
forme d'un mucus épais, visqueux, qui y constitue ce que l'on a appelé le bou- 
chon gélalineux du col. Au moment où le col s’efface définitivement, et où la 
dilatation va commencer, ce col s’ouvrant laisse échapper ce bouchon géla- 
üneux, qui, mélangé aux sécrétions vaginales, sort de la vulve sous forme de 
glaires jaunâtres, plus ou moins mélangées de sang. Dans certains cas, la 
quantité de sang est assez prononcée pour lacher les linges de la femme. On 
dit qu'elle marque. 


Tarnier admet qu'à ces glaires vient souvent se joindre un certaine quantité de li- 
quide amniotique, qui transsuderait à travers les membranes avant leur rupture. Les 
expériences sur lesquelles Tarnier se fonde pour admettre cette transsudation du liquide 
ne nous paraissent pas concluantes, et il nous parait beaucoup plus naturel d'expli- 
quer l'humidité du vagin pendant l'accouchement, par les sécrélions vaginales elles- 
mêmes, les expériences de Tarnier se rapportant à des membranes obtenues à la suite 
de la délivrance, et ayant été pratiquées dans des conditions toutes différentes de l’ac- 
couchement. Dansces expériences, en effet, la pression exercée sur les membranes était 
continue, tandis qu'au contraire elle est essentiellement courte et intermittente dans le 
travail, puisqu'elle résulte de la contraction utérine, 
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La poche des eaux est constituée par cette partie des membranes qui, dis- 
tendue par le liquide amniotique, vient faire hernie à travers l'ouverture du col 
plus ou moins dilaté. Elle se forme donc, dès que les contractions utérines ont 
assez dilaté le col, pour permettre aux membranes de s'engager dans son ou- 
verture, et son accroissement est, en général, subordonné au degré de dilata- 
tion du col utérin. 

Tendue, résistante, saillante pendant la contraction qui ÿ accumule de plus 
en plus le liquide amniotique, la poche des eaux dans l'intervalle des contrac- 
tions est flasque, molle, se laisse déprimer par le doigt, et permet ainsi de se 
rendre un compte exact de la présentation, et souvent de la position, Comme 


(1) Chapitre concernant los Modifications anatomiques des organes génilaux. 
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le fait remarquer Depaul, la poche des eaux est essentiellement passagère 
comme la cause qui la produit, et elle ne devient permanente que dans les 
cas pathologiques, où la contractilité utérine a pris elle-même ce caractère. 
La forme de la poche des eaux 
n'est pas toujours la même, elle 
dépend en effet, non seulement 
de la forme du col, mais de la va- 
riété de la présentation, etdu plus 
ou moins d'engagement de cette 
présentation. Saillante ou plate, 
la poche des eaux (fig. 203) est le 
plus souvent hémisphérique et 
arrondie, mais la saillie qu’elle 
forme est en général proportion- 
née à la défectuosité de la pré- 
sentation ; petite donc dans les 
présentations du sommet, elle 
sera d'autant plus volumineuse, 
que la présentation sera moins fa- 
vorable, et par suite l'engagement 
plus difficile; sphérique ou demi- 
sphérique dans les présentations 
du sommet, elle est souvent 
ovoide dans les présentations du 
Fig. 203. — Poche des eaux. tronc, dans les obliquités de ma- 
trice, cylindrique ou en boudin, 
dans les présentations de l'extrémité pelvienne. Nous avons signalé la forme 
particulière que prend quelquefois la poche des eaux, qui représente une 
ampoule engagée dans le vagin, et étranglée à sa base, sous forme d’un pédi- 
cule, par le col non dilaté. 

La poche des eaux est quelquefois double, et cela peut se produire dans deux 
circonstances. La plus ordinaire, que nous avons signalée, est dans le cas de 
grossesse gémellaire; l’autre, plus rare, a été constatée par Campbell, et nous 
en avons vu pour notre part deux exemples. L’accoucheur rompt lui-même les 
membranes ou assiste à leur rupture, et néanmoins il se reforme au bout 
d’un certain temps une seconde poche d'eau, qui se rompt d'elle-même, ou 
que l’on est obligé de rompre de nouveau. 


ESCHNEILZER. TS 


Les conséquences pratiques à tirer de la forme de la poche des eaux se dé- 
duisentd'elles-mêmes. Toutes les fois que l’aecoucheur rencontrera une poche 
d'eau volumineuse, il devra avant tout s'assurer de la présentation, et si celle- 
ci, ce qui est souventle cas, est défectueuse, chercher à prévenir autant que 
possible la rupture des membranes, de façon à conserver la plus grande quan- 
tité possible du liquide amniotique, dont la présence facilite dans bon nombre 
de cas l'intervention de laccoucheur (Version). En Allemagne, certains accou- 
cheurs, pour prévenir la rupture des membranes dans ces cas, n'hésitent pas à 
introduire dans le vagin une vessie de caoutchouc distendue par du liquide 
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(Golpeurynter de Braun) pour soutenir la poche des eaux, et éviter sa rupture, 

Nous avons vu, à l’article Placenta, que dans certains cas les vaisseaux ombi- 
licaux se ramifient sur les membranes (insertio velamentosa)}, on comprend 
que dans ces cas la rupture spontanée ou artificielle expose le fœtus à une 
hémorrhagie qui peut être mortelle, si la rupture se fait au niveau d’un de 
ces vaisseaux (V. fig. 159 à 164). 

En général, lorsque le col a acquis un certain degré de dilatation, dilata- 
ton presque complète dans certains cas, beaucoup moindre dans d'autres, la 
poche des eaux n'étant plus qu'imparfaitement soutenue par le col, et n'ayant 
plus une force suffisante pour résister à l'effort que fait sur elle le liquide am- 
niotique sous l'influence de la contraction utérine, cède à cet effort, et se 
rompt, et le liquide amniotique s'écoule au dehors ; mais souvent cette rup- 
ture se trouve retardée pour deux causes absolument différentes : tantôt les 
membranes, très dures, très épaisses, résistent par suite de cette épaisseur 
même ; tantôt, au contraire, plus minces, plus faibles en apparence, elles sem- 
blent posséder une élasticité particulière, qui fait qu’elles se distendent en s’a- 
mineissant encore, et le résultat dans les deux cas est le même, le retard dans 
la rupture des membranes. Aussi, dans quelques cas exceptionnels, voit-on 
les membranes chassées jusqu’à la vulve, en avant de la tète, au moment deson 
dégagement. L'enfant naît ainsi coiffé par une partie de ces membranes, qui ne 
se déchirent qu'au moment de la sortie de la tête. D'autres fois même, les mem- 
branes ne se rompent pas, et l'œuf est expulsé en entier. Quoique certains au- 
teurs aient cité des faits dans lesquels l'œuf est ainsi sorti à terme, nous 
croyons ces faits absolument exceptionnels, et il suffit de consulter les bulle- 
üns de la clinique, où des faits analogues sont relatés au nombre de 5 ou 6, 
pour voir qu'ils se rapportaient à des fœtus de 5 à 7 mois, et que même sou- 
vent il s'agissait de fœtus morts déjà depuis un certain temps. 

Si la rupture des membranes se fait rarement à une époque tardive, il est 
au contraire très fréquent de la voir se produire prématurément ; donc celte 
rupture ne présente rien de fixe, en ce qui concerne le moment où elle se pro- 
duit. Ordinairement cette rupture coïncide avec l'apparition des premières dou- 
leurs d'expulsion, mais il n’est pas rare de la voir se faire 12-24 heures avant 
que le travail ne se déclare. On a mème cité des cas plus rares où le travail 
a été beaucoup plus long à se manifester : Bailly et Garipuy ont vu un inter- 
valle de 13 jours, 13 jours et demi, séparer la rupture, du début du travail. 
Nous avons vu pour notre part deux cas, dans l’un 12 jours, dans l’autre 14. 
Chantreuil deux cas : une fois 12 jours, une fois 27. Campbell cite dans un 
cas 17 jours. Enfin nous venons de voir un cas, où 44 jours se sont écoulés 
entre la rupture des membranes et le début du travail. 

Les faits les plus exceptionnels sont ceux de Poullet, dans lesquels l'expul- 
sion du fœtus vivant n’a eu lieu, dans un cas, que six semaines, dans l’autre 
que neuf semaines, après laruplure des membranes. Nous serions plus disposés 
à voir dans ces cas des faits d'hydrorrhée, plutôt que des ruptures préma- 
turées des membranes. 

En général de peu d'importance, la rupture prématurée des membranes 
peut, dansle cas où l'enfant est mort, avoir des conséquences beaucoup plus 
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graves, En permettant en effet à l'air d'arriver dans la cavité de l’œuf, elle fa- 
vorise la putréfaction de ce fœtus, et pour peu que l'expulsion de ce fœtus 
tarde à se faire, le développement des gaz putrides dans la cavité utérine, par 
suite des altérations du fœtus, devient une cause énorme de danger pour la 
mère. Nous en avons vu un cas pendant notre clinicat. La malade succomba 


aux suites de l'infection putride . 


Ribemont qui, comme nous l'avons vu, a étudié la résistance des membranes, a mon- 
tré que la rupture pouvait se faire de deux facons : les membranes se rompant simulta- 
nément, ou la caduque et le chorion cédant d'abord, l'amnios ne se rompant qu'en 
dernier lieu, De là des variétés dans les formes de rupture. La planche suivante que 


nous lui empruntons montre ces différentes variétés. 


Fio. 904 N°© v 
Fig, 2042909, — Rupture des membranes (Ribemont\. 


Le Sénéral, lorsque la ruplure des membranes se fail spontanément, la marche du 
travail se trouve accélérée à partir de ce moment, et Churchill sur 812 cas a noté « ue 
dans 658 cas, l'accouchement s'est fait dans les quatre heures qui ont ut la . . 
dans les 154 autres, le temps a varié de six à 150 heures. Mais ici il Re ui 
grande dllérence entre les primipares et les mullipares, Si chez les ae il Rs 
coule, en moyenne, de deux à quatre heures entre la rupture des membranes " Ne 
chement, il est loin d'en être ainsi chez les mullipares, Si, chez ces de il Re 
en général une heure ou deux avant la terminaison de ae ie il est et 
de voir l'accouchement se faire au bout de unedemi-heure, une re _ ee ue, 


mème l'intervalle est beaucoup moins long, et nous avons vu pour notre part dans bon 
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nombre de cas, après la rupture des membranes, la dilatation du col se faire en une ou 
deux douleurs, et l'enfant être expulsé en quelques minutes. 


On le comprend, la facon dont le liquide amniotique s'écoule est subordon- 
née à la quantité de ce liquide qui remplit la poche, et au point où se fait cette 
rupture. Si la poche est volumineuse, et sila rupture, ce qui est la règle, se fait 
au niveau du col, le liquide s'écoule à flots, la malade se sent brusquement 
mouillée, quelquefois même elle a la sensation d’un craquement, d'une dé- 
chirure ; c’est dans ces cas qui coïncident avec les présentations vicieuses, ou 
élevées, que l’on voit surtout se produire les procidences du cordon, ou des 
membres. Si, au contraire, la poche est petite, plate, la partie fœtale profon- 
dément engagée, ou si la rupture se fait plus ou moins loin au-dessus du col, 
c’est à peine s’il sort quelques gouttes, une cuillerée de liquide ; il n’est pas 
rare, dans ces Cas, de voir une seconde poche se former plus tard au niveau de 
l'orifice, poche qui se rompt d'elle-même, ou que l’on est obligé de rompre. 
Il suffit alors de soulever la tête, ou de passer le doigt entre la tête et le col, 
pour faire écouler une plus grande quantité de liquide. 

Lorsque la présentation est engagée, la partie fœtale venant boucher l’orifice 
du col, l'écoulement du liquide amniotique ne se fait que d’un facon inter- 
mittente. 


Tarnier et Chantreuil disent que, dans ces cas, l'écoulement reparait au début de la 
contraction, nous croyons pour nous, au contraire, que c'est à la fin. Le premier eflet de 
la contraction est bien de chasser le liquide amniotique vers le col, mais, la partie fœ- 
lale se trouvant, par le fait de cette contraction, plus hermétiquement appliquée sur le 
col, le liquide ne peut sortir, et ce n'est qu'à la période de décroissance de la contrac- 
ion, c'est-à-dire au moment où le contact entre la partie fœtale et le col cesse d'être 
intime, que l'écoulement peut se faire de nouveau. 


Nous verrons dans un chapitre ultérieur les indications de la rupture arti- 
ficielle des membranes, et la manière de la pratiquer. 

S'il est très facile dans la majorité des cas de s'assurer que les membranes 
sont rompues, il en est d’autres, au contraire, où l’on reste souvent dans le 
doute. On a conseillé pour cela de toucher pendant la contraction utérine, de 
s'assurer ainsi de la tension de la poche ; on a dit que lorsque les membranes 
sont appliquées sur la tête, la sensation que l’on éprouve est celle d’une sur- 
face polie, absolument lisse, que, dans le cas contraire, on sent les cheveux, le 
plissement des téguments crâniens. Ces signes pour nous sontinsuffisants, etil 
en est un qui nous paraît bien plus certain, et qui met à même d'éviter des 
erreurs qui n’ont pas toujours été sans danger pour l'enfant; c'est d'introduire 
le doigt aussi haut que possible entre la tête et le col. Si les membranes sont 
intactes, les choses resteront en état; si, au contraire, les membranes sont 
rompues, le doigt, en déplaçant un peu la tête, fera un espace vide, par lequel 
le liquide pourra s’écouler, arrivant ainsi jusqu'à la paume de la main, et ne 
laissant aucun doute sur la rupture des membranes. 


L'examen du liquide amniolique fournit des indications précieuses sur l'état de l'en- 
fant. En effet, tant que l'enfant ne souffre pas, le liquide conserve ses caractères nor- 
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maux : si, au contraire, l'enfant souffre, il rend du méconium, qui vient colorer le liquide 
en jaune verdätre plus ou moins foncé. L'auscultation viendra alors confirmer ou éloi- 
gner les craintes, car cet écoulement du mécontum se produit normalement etsans dan- 
ger pour l'enfant, dans les présentations de Pextrémité pelvienne, Si, au contraire, l'en- 
fant a succombé depuis un certain temps, la macératon qu'il subit dans intérieur du 
sac formé par les membranes s'accompagne d'un soulèvement de l'épiderme par des 
phlyetènes, qui sont remplies d'un liquide sanguinolent ou même par du sang, et ces 
phlyetènes, se rompant, laissent échapper leur contenx dans le liquide amniotique 
qu'elles colorent en rouge plus où moins foncé, suivant le temps depuis lequel le fœtus 
a succombé, Le liquide amniotique en même temps sépaissit, el devient comme 
boucux. 


$ 7. — Ampliation du vagin et du périnée. 


Au début du travail, le vagin, qui se trouve déjà raccourci par suite de l’en- 
gagement de la partie fœtale, se dilate et s'élargit encore davantage par suite 
de la descente de cette partie, et cela aux dépens de sa longueur, mais s’il 
cède ainsi facilement dans sa partie supérieure, il n'en est pas de même dans 
sa partie inférieure, et en particulier dans son extrémité antérieure. 


Les recherches de Budin, que nous avons déjà relatées dans la partie relative à l'a- 
natoinie (Vagin et Hymen), montrent que, chez les primipares en particulier, l'orifice 
vaginal peut résister pendant plusieurs heures, et que celte résistance attribuée jus- 
qu'à présent au périnée doit être pour la plus grande part attribuée à cet orifice vagi- 
nal, la vulve se laissant au contraire franchir très facilement, une fois cet orifice vaginal 
vaincu, Nous nous rallachons pour notre part pleinemeut à l'opinion de Budin, et 
nous avons vu, nombre de fois, cet orifice vaginal poussé à travers l'orifice vulvaire, 
venir faire ainsi saillie à travers cel orifice, sous forme d'un petit bourrelet saillant, li- 
vide, de un demi-centimètre d'étendue, et la tète ne sortir que quand des déchirures se 
sont faites sur ce pelil bourrele{ (primipares, bien entendu). Dans un cas, il a suffi à 
Budin de débrider cet orifice vaginal, en laissant la vulve et le périnée intacts, pour 
voir se terminer un accouchement qui se prolongeait depuis un certain temps, alors 
qu'il semblait devoir se terminer rapidement. 


Mais la résistance du périnée joue aussi un rôle considérable. Il suffit de 
comparer ses dimensions à l'élat de repos, avec celles qu'il acquiert à la fin 
de l’accouchement, au moment du dégagement de la tête, pour en avoir la 
certitude. Ge périnée, qui à l'état normal a de deux à deux cent. et demiau plus, 
atteint souvent quinze, dix-huit, vingt cent. de long, et cette distension ne se 
produit que lentement, et sous l'influence des efforts incessants de la tête. A 
chaque contraction, en effet, la tête, qui est arrivée jusqu'au plancher du bas- 
sin, fait effort sur ce périnée qu'elle repousse, qu'elle fait bomber de plus en 
plus, en faisant saillir l'anus qui s'ouvre, el laisse voir une certaine étendue de 
la muqueuse reclale. Puis la contraction cessant, le périnée revient sur lui- 
même par suile de son élasticité, et la tête qui apparaissait à la vulve rentre 
dans le vagin où elle disparaît, pour reparaître à nouveau à la contraction 
suivante, Au bout d'un temps variable, cette tête qui a ainsi paru et disparu 
à plusieurs reprises, en montrant chaque fois une partie un peu plus étendue 
de sa surface, se fixe sous la symphyse du pubis. Elle ne remonte plus, et le 
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périnée distendu outre mesure ne représente plus qu’une sorte de lame 
mince, bleuâtre, qui semble devoir éclater au moindre effort. La tête reste 
ainsi immobile pendant quelques instants, et enfin une dernière contraction 
fait sortir la tête, sur laquelle le périnée glisse d'avant en arrière, parcourant 
successivement le bregma, le front, et la face du fœtus. C'est à ce moment 
qu'il se déchire le plus ordinairement, de là des précautions indispensables, 
sur lesquelles nous nous étendrons en détail, lorsque nous étudierons la ma- 
nière dont l'accoucheur doit diriger l'accouchement. 


CHAPITRE IV 


PHÉNOMÈNES MÉCANIQUES DE L'ACCOUCHEMENT. 


Bibliographie. — Ackermann : Giessen, 1850. — Boens : Ann. Soc. land. occid. 1859. — 
CrugGer : Mon. f. Geb., 1861. — Cozzoms : Th., 1857. — CauzA : Acad. Padoue, t. III. — P. Dupors : 
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Laus : Arch. f. Gyn., 1870-72; Berlin, 1872. — Lrerusman : Glascow med. J., 1862 et London, 
1864. — Lecros : Th., 1857. — Nopcece : Heidelb., 1822 ; Maienz, 1858. — Pagor : Dict. 
encycl. se. méd. — Simpson : Obs. Works. Clinique obstétricale el qynécologique, t'ad. par Chan- 
treuil. — Scmarz : Tagebl. d. Naturf. Versamml., Leipzie, 1873; Arch. £. Gyn., 1874. — Sprx- 
GELBERG : Mon. f. Geb., 1858; Lehrb. d, Geb., 1878. — Scnnorver : Lehrb. d. Geb., 1874. — 
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Sous le nom de phénomènes mécaniques, de mécanisme de l'accouchement, on 

désigne l'ensemble des mouvements qui sont imprimés au fœtus par les con- 

tractions utérines, et qui sont destinés à faciliter son expulsion hors des par- 

Ues maternelles. Ces différents mouvements sont décrits par les accoucheurs 

sous le nom de femps de l'accouchement, et la plupart d'entre eux en admet- 

tent 5. Avec Tarnier et Chantreuil, nous admettrons un 6° (emps, qui est la 
2° partie du 5° temps décrit par les auteurs. 


Avant d'entrer dans le détail du mécanisme de l'accouchement, constatons avec Pajot 
«que tous les accouchements, au point de vue des phénomènes mécaniques, sont sou- 
mis à la même loi, qu'il n'y a réellement qu'un seul mécanisme d'accouchement, quelles 
que soient la présentation et la position, pourvu que l'expulsion s'exécute spontanément, 
c'est-à-dire sans intervention de l'art, el se fasse à terme, les avortements ne donnant 
pas lieu à des expulsions régulières. » 


Dans tous les accouchements donc, il y aura 6 temps. Voyons quels sont ces 
temps, et sous quel nom on les désigne. | 

Dans un 1° temps, le fœtus, sous l'influence de la pression utérine, tendra 
à accommoder sa forme à celle de l'utérus, et à celle du canal qu'il à à fran- 
chir, à réduire par conséquent son volume. C’est ce temps que l’on désigne 
sous le nom de : 

4° temps ou {emps d'amoindrissement. 

Dans un 2° lemps, ce fœtus ainsi amoindri s’engagera, descendra dans le 
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canal pelvien, et cela d'autant plus, que son volume et sa forme le permettront 
mieux. 

Donc : 2° temps, (emps d'engagement ou de descente. 

Dans un 3° temps, le fœtus exécute sur lui-même un mouvement de rota- 
tion qui ramène en avant la partie qui doit se dégager la première, en plaçant 
les grandes dimensions de cette partie, dans le sens antéro-postérieur, en rap- 
port avec le diamètre coccy-pubien. 

Donc : 3° temps, temps de rotalion interne. 

Dans un 4° temps, la partie fœtale ainsi ramenée en avant se dégage et sort 
des parties génitales, en décrivant un arc de cercle au-dessous, et en avant 
de la symphyse pubienne, dont le bord inférieur peut être pris comme centre. 

C'est le 4° temps, temps de dégagement. 

Dans le 5° temps, la partie fœtale qui est dégagée subit un mouvement de 
rotation externe, qui correspond à un mouvement de rotation interne exé- 
euté par la partie fœtale qui reste encore dans le canal pelvi-génilal; et ce 
mouvement est suivi du dégagement du reste du fœtus, par un procédé iden- 
tique à celui du 4° temps, c’est le 6° temps de Tarnier. 

Donc : 5° temps, rotation externe. 

6° temps, expulsion du reste du fœtus. 

Tels sont les 6 temps de laccouchement : 

1° temps, temps d'amoindrissement; 

2° temps, temps d'engagement; 

3° temps, temps de rotation externe; 

4° temps, temps de dégagement, 

ÿ° temps, temps de rotation externe ; 

6e temps, temps d'expulsion du reste du fœtus. 

Ces temps ne s'exécutent pas toujours absolument de la même facon, 
suivant les différentes présentations et positions du fœtus, mais nous allons 
les retrouver dans tous les accouchements, quelles que soient la présentation 
et la position. Passons successivement en revue les différentes présentations 
et les différentes positions. 

Nous avons vu que le fœtus pouvait se présenter par l'extrémité céphali- 
que fléchie où défléchie (sommet ou face), par l'extrémité pelvienne complète 
ou décomplétée (siège ou pieds), et parle tronc (épaule droite, épaule gauche), 
et que chacune de ces présentalions avait deux positions fondamentales (gau- 
che et droite), chacune de ces positions fondamentales présentant des varié- 
tés antérieures, transversales ou postérieures. Étudions le mécanisme de 
l’accouchement, dans ces différentes présentations et positions. Nous verrons 
ainsi se justifier la loi posée d’une facon absolue par Pajot. 


ARTICLE 17, — PRÉSENTATION DU SOMMET. 
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Voir encore KuneKke : loc. cl. et tous les Traités d'Accouch. 


Nous avons vu plus haut, page 234, les causes de la présentation du sommet, 
et nous avons étudié en détail l'attitude du fœtus, lors du palper abdominal. 
Nous n'avons pas à y revenir ici, et nous arrivons de suile au diagnostic de 
la présentation du sommet. Ce diagnostic se fait à l’aide du palper, de l’aus- 
cultation et du toucher, et il doit se faire avant le travail, pendant le travail, 
avant et après la rupture des membranes. 

«. Avant le travail. 

Palper. — Le palper permet, comme nous l'avons vu, de constater à la partie 
inférieure de l’abdomen, plus ou moins engagée, une partie dure, ronde, sail- 
lante, lisse, et à la partie supé- 
rieure une autre partie plus 
large, également saillante, 
mais moins arrondie, moins 
dure, et à côté de laquelle on 
reconnaît l'existence de petites 
parties mobiles, qui se dépla- 
cent sous les doigts, et qui ne 
sont autres que les membres 
inférieurs. Dans l’un ou l’autre 
des côtés de l'utérus, on sent 
une masse étalée, résistante, 
qui relie entre elles la tumeur 
supérieure et la tumeur infé- 
rieure : c’est le dos. 

Auscullation. — Les batte- 
ments du cœur fœtal s’enten- 
dent au-dessous de Ja ligne qui 
divise l'utérus en deux parties 
égales. 

Toucher. — Au toucher, on 
sent plus où moins profon- 
dément engagée une tumeur 
dure, ronde, saillante, qui l'ig. 210. — Présentation du sommet en OIGA. 
donne quelquefois sous le 
doigt une sensation parcheminée, ou sur laquelle on peut, quand le segment 
inférieur est mince, sentir la présence des sutures et des fontanelles, Derrière 
cette tumeur, plus ou moins haut, et généralement à gauche, on sent le petit 
bourrelet, la petite dépression formée par le col plus ou moins complètement 


effacé. 
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8. Pendant le travail. 

Les signes fournis par le palper et l’auscultation sont les mêmes, le palper 
seul est plus difficile à cause des contractions utérines. Il faut donc les prati- 
quer dans l'intervalle de deux contractions. 

Le toucher donne des renseignements différents suivant qu'on le pratique 
avant, ou après la rupture des membranes. 

Avant la rupture des membranes. — Le toucher varie suivant qu'on le prali- 
que pendant la contraction, ou dans l'intervalle des contractions. Si l'on tou- 
che pendant la contraction, on sent l'orifice du col plus ou moins dilalé, plus ou 
moins épais, plus ou moins rigide et, faisant saillie dans cet orifice, la poche 
des eaux tendue et bombée, dans laquelle on sent le liquide amniotique. Der- 
rière celle poche, on sent la tête qui en est plus ou moins séparée, suivant qu'il 
ya plus ou moins de liquide. Les sensations ainsi perçues sont en général peu 
nettes. C'est donc dans l'intervalle des contractions qu'il faut toucher. Dans 
ce cas, on sent la tête, que l’on reconnaît à l'existence des sutures et des fon- 

tanelles, et qui ne laisse aucun doute sur la nature de la présentation. Si la 
tête est peu engagée et mobile, elle est un peu moins facile à percevoir, il 
suffit alors de déprimer avec la main gauche la région hypogastrique, on rend 
ainsi la tête plus accessible, et on peut percevoir nettement les sutures et les 
fontanelles. 

Après la rupture des membranes. — Si les membranes sont rompues depuis 
peu de temps, le diagnostic est des 
plus faciles. Rien ne séparant plus 
la tête du doigt, le doigt arrive di- 
rectement sur les sutures et les fon- 
tanelles, apprécie nettement leurs 
formes, leur étendue, leur direction, 
et fait ainsi à la fois le diagnostic de 
.la présentalion et de la position. Si, 
au contraire, les membranes sont 
rompues depuis longtemps, le dia- 
gnostic peut ètre rendu plus difficile, 
il se forme en effet au point de la 
lête qui correspond au vide du bas- 
sin, par conséquent sur la partie 
accessible, un gonflement œdéma- 
teux du cuir chevelu, ce que l'on 
appelle la bosse sanguine, qui mas- 

Fig. 211. — Formation de la bosse sanguine. JO la résistance osseuse, rend dif- 

A es bu nue ficile la perception des sutures et 
— Va, vagin. — X, point où se trouve la bosse des fonlanelles, et expose à des er- 
sanguine. reurs (Voy. fig. 211). Il faut dans ce 

cas que le doigt explorateur pénètre 
plus haut, de façon à dépasser les limites de cette bosse sanguine. Il retrouvera 
ainsi les sutures et les fontanelles, c'est-à-dire la preuve certaine qu'il s'agit 
bien d'une présentation du sommet. Du reste, 


il ne faut jamais, pour peu que 
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la présentation soit un peu élevée, hésiter à porter le doigt aussi haut que pos- 
sible. Cela permettra de s'assurer de la coexistence possible, de procidences 
du cordon ou d'un membre. 

Lorsque le fœtus est mort et macéré depuis un certain temps, la tête perd 
de son caractère ; mais, dans ce cas, les os ont perdu de la solidité de leurs atta- 
ches, ils chevauchent les uns sur les autres, et on obtient souvent dans ces 
cas une sorte de crépitation qui est caractéristique, et qui, jointe aux autres 
points de repère, ne permet pas de commettre d'erreur. 

La présentation reconnue, il faut s'assurer du diagnostic de la position. 
Nous avons vu que la présentation du sommet pouvait affecter deux positions 
fondamentales. 

OIG, OID, chacune de ces positions pouvant affecter les variétés anté- 
ricure, transversale ou postérieure, la position transversale élant rare, et n’é- 
tant qu'une dévialion de la position antérieure ou postérieure. 


$ 17. — Position OIGA (Voir fig. 210, p. 347), 


Le diagnostic de la position OIGA avant le travail se fait par le palper et 
l’auscultation, le toucher ne donnant dans ces cas que des renseignements 
incertains dans la plupart des cas. 

Au palper, on constate les caractères de la présentation du sommet ; puis 
on retrouve ici le signe donné par Pinard, la tête s’engageant dans le détroit 
supérieur avec un certain degré de flexion. Si l'on cherche à saisir cette tête 
entre les deux mains, en circonscrivant le détroit supérieur, on sent que 
l'une de ces mains pourra pénétrer plus profondément que celle placée de 
l’autre côté. La flexion de la tête entraînant, en effet, l’abaissement de l’oc- 
ciput, tendra à relever le front du côté opposé, et comme dans la position OIGA 
l'occiput est à gauche, c'est du côté opposé, c’est-à-dire à droite, du côté du 
front, que la main se trouvera arrêtée. Or, le front correspondant au plan 
antérieur du fœtus, le dos se trouvera forcément du côté opposé. On à donc 
déjà le diagnostic de la position fondamentale OIG. Reste à savoir si elle est an- 
térieure ou postérieure. Palpant donc le côté gauche de l'abdomen, on y 
rencontrera, en avant et à gauche, un plan résistant qui ira en diminuant à 
mesure que l’on se rapprochera de la partie postérieure. Chez les multipares, 
la sensation est quelquefois moins nette, le dos, par suite de l’obliquité de 
l'utérus, coupe la paroi abdominale suivant une ligne diagonale. Gomme le 
fait remarquer Pinard, une ligne droite tirée du flanc droit vers la fosse 
iliaque gauche représenterait très bien la direction du plan résistant. 

x. À l'auscultation. — Les battements du cœur s'entendent au-dessous de la 
ligne horizontale qui divise l'utérus en deux parties égales, en avant, à gauche, 
et en bas; pour Depaul, suivant une ligne allant de l'éminence ilio-pectinée 
gauche à l’ombilic; pour Chantreuil et Tarnier, suivant une ligne allant de 
l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure gauche. 

Le toucher ne permet que rarement de reconnaître la position avant le travail. 

8. Pendant le travail. — Mèmes signes au palper et à l'auscultation. 
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Au toucher. — Toute la difficulté consiste à reconnaître les sutures et les 
fontanelles, eton comprend que cela sera d'autant plus facile, que l’on prati- 
quera ce Dico après la rupture des membranes, avant la formation de la 
bosse séro-sanguine, c'est-à-dire peu REP cette rupture, et pendant l'inter- 

valle des contractions. 

Le doigt parcourra donc toute la partie accessible de la tête, jusqu'à ce 
qu'il y rencontre un sillon plus ou moins large, limité par deux bords osseux. 
C'est la suture sagiltale. Pour s'assurer que c’est la suture sagittale, il faut 
atteindre les fontanelles antérieure et postérieure. La fontanelle antérieure est 
reconnaissable à sa forme losangique, à ses quatre angles à chacun desquels 
aboutit une suture, et àses dimensions. La fontanelle postérieure se distin- 
gue par sa forme triangulaire, ses dimensions moindres, et ses trois angles à 
chacun desquels aboutit une suture. Donc, fontanelle antérieure, quatre 
angles, quatre sutures; fontanelle postérieure, trois angles, trois sutures. 
La suture sagitlale étant reconnue, reste à apprécier sa direction; or, rien 
de plus facile, élant reconnue l’une ou l’autre des fontanelles : si en effet on 
trouve la fontanelle antérieure, par exemple, en arrière et à droite, il suffit de 
suivre la suture sagitlale en partant de cette fontanelle ; onsentira cette suture 
traverser le bassin suivantle diamètre oblique gauche. pour venir aboutir à la 
fontanelle postérieure, qui, elle, se trouve en avant et à gauche. Si, au contraire, 
c’est la fontanelle postérieure que l’on sent en avant et à gauche, on sentira la 
suture sagiltale se diriger suivant le diamètre oblique gauche, d'avant en 
arrière, jusqu'à la fontanelle antérieure qui se trouvera en arrière et à 
droite. 

La fontanelle postérieure correspondant à l’occiput indiquera donc forcé- 
ment sa position. S 

Malheureuse ment les fontanelles ne sont pas toujours extrèmement faciles à 
reconnaître. Quelquefois ,en effet, la fontanelle antérieure, par suite de l'ossifi- 
cation de la tête, est très pelite, et peut être confondue avec la fontanelle pos- 
térieure ; il faut donc toujours compter avec soin le nombre des sutures qui 
aboutissent à la fontanelle que l'on touche. D'autres fois on n'arrive que sur 
l'une des fontanelles. Si ses caractères sont très nets, le diagnostic n’est pas 
difficile. La suture sagittale étant la plus longue des sutures, et aboutissant 
fatalement à l'autre fontanelle, il suffira de se rendre compte de la direction 
qu'elle suit, pour établir son diagnostic, étant donnée la situation de la fonta- 
nelle que l’on touche. D’autres fois, c'est la fontanelle postérieure qui est très 
large : ici encore, les trois sutures serviront à constater que c’est bien elle que 
l’on touche. 

Dans certains cas, il existe ce que l’on appelle des fontanelles supplémen- 
laires. Siluées presque toujours sur la suture sagittale, dont elles semblent 
diminuer l'étendue, elles peuvent en imposer un moment, mais on peut tou- 
jours les distinguer des vraies fontanelles, en ce que, comme elles sont consti- 
tuées par des défauts d'ossification, elles ne servent en général d’aboutissant 
qu'à deux sutures, les deux prolongements de la suture sagittale. Pourtant, 
dans certains cas, une sorte de suture part d'un de leurs bords, et aboutit 
vers le pariélal, mais cette branche de fausse suture est toujours peu éten- 
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due. Il faut de plus, dans ces cas, parcourir la suture sagittale dans toute son 
étendue, et on retrouvera alors plus loin la fontanelle antérieure, ou la fonta- 
nelle postérieure, avec ses caractères typiques. 

Une autre cause de difficulté, c’est quand la bosse sanguine est très considé- 
rable, et qu'elle masque les sutures etles fontanelles ; dans ces cas, le diagnostic 
est fort difficile, si difficile que nous avons vu les hommes les plus expéri- 
mentés s'y tromper eux-mêmes. Dans ces cas, l’auscultation est d’un grand 
secours pour établir le diagnostic de la position. 

Enfin, dans certains cas, le diagnostic est encore difficile, mais pour une 
autre raison. Ce qui gène dans ce cas, c’est moins la bosse séro-sanguine, que 
la disparition de la suture et la déformation des fontanelles, surtout de la pos- 
térieure, par suite du chevauchement des os. Au lieu du sillon formé par la 
suture sagiltale, les pariétaux chevauchant l'un sur l'autre, on ne sent plus 
qu'une crête osseuse, formée par la saillie du bord longitudinal d'un de ces 
pariélaux, et la pointe de l’occipital étant enfoncée sous le bord postérieur de 
ces pariétaux, la fontanelle postérieure est remplacée par une petite dépres- 
sion, où il est fort difficile de reconnaître les caractères de cette fontanelle 
postérieure. Nous conseillons dans ces cas de suivre cette crête dans toute sa 
longueur, elle aboutira forcément à la fontanelle antérieure, qui, étant plus 
large, conservera toujours plus 
nettement ses caractères dis- 
tinctüfs, c’est-à-dire sa forme 
losangique, avec ses quatre 
angles.Seulement, dans ce cas, 
les quatre sutures aboutissant 
à ces angles seront rempla- 
cées par des crêtes formées 
d’une part par la saillie des 
deux bords des pariétaux au- 
dessus des bords postérieurs 
des frontaux, et par la crête 
formée par le rapprochement 
des deux moitiés du frontal. 


& 2. — Position OIGP 
(Voir fig. 212). 


Les détails dans lesquels 
nous venons d'entrer nous 
permettent de simplifier beau- 
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coup le diagnostic. Ro a te à 

Au palper. — La main pé- 
nètre encore plus profondé- 
ment à gauche qu'à droite; Ver 
le plan résistant est bien encore à gauche, mais c'est tout à fait à gauche 
et en arrière qu'on le trouve, et lorsqu'on palpe en avant, il semble beaucoup 


Fio. 212. — Présontation du sommet en OIGP. 
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plus étroit, ce n’est en effet que le plan latéral droit du fœtus que l’on sent, et 
non le dos, qui est tourné en arrière. Pour le percevoir, et cela n'est pas tou- 
jours très facile, il faut faire coucher la femme sur le côté droit, le ven- 
tre reposant sur le lit. On arrive ainsi dans bon nombre de cas à sentir le 
dos. : 

A l'auscultation. — Le maximum des bruits du cœur s'entend au-dessous 
de la ligne qui divise l'utérus en deux parties égales, suivant Depaul, sur une 
ligne qui joindrait la symphyse sacro-iliaque gauche à l'ombilic ; suivant Tar- 
nier et Chantreuil, sur une ligne allant de l'ombilic à l’épine iliaque antéro- 
supérieure gauche, quelquefois même sur cette ligne. 

Au toucher. — La fontanelle postérieure se trouve en arrière et à gauche, au 
niveau de la symphyse sacro-iliaque gauche, la fontanelle antérieure au ni- 
veau de l’éminence ilio-pectinée droite. C'est-à-dire que la suture sagittale est 
étendue dans le sens du diamètre oblique droit du bassin, la fontanelle pos- 
térieure ou la fontanelle antérieure étant plus ou moins accessibles selon la 
flexion plus ou moins prononcée, et l'engagement plus ou moins profond de 
la têle. 


$S 3. — Position OIGT. 


Ce n’est qu’au toucher qu'on peut nettement la reconnaître. Dans ce cas 
la suture sagittale étant éten- 
due suivant le sens du dia- 
mètre transverse, on sent la 
fontanelle postérieure à l’ex- 
trémité gauche du diamètre 
transverse, c'est-à-dire au mi- 
lieu de la ligne innominée 
gauche, la fontanelle anté- 
rieure à l’autre extrémité du 
diamètre transverse, c'est-à- 
dire au niveau du milieu de la 
ligne innominée droite. 


S 4. — Position OIDP 
(V. fig. 243). 

La position OIDP étantla plus 
fréquente aprèsl'OIGA c'est par 
elle que nous commencerons 
l'étude des positions droites. 

«. Avant le travail. — Au 
palper, on constate les carac- 
tères de la présentation du 

Fig, 213, — Présentauon du sommet en OIDP. sommet; mais iCi, cest gau- 

che que la main qui déprime 
les parois abdominales rencontre le plus de résistance, et s'enfonce moins pro- 
londément, par suite de la saïllie du front au niveau de l'éminenceilio-pectinée 
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gauche. On cherchera donc le dos à droite, mais, comme il est tourné en 
arrière, le plan de résistance offrira moins de largeur, et pour arriver à perce- 
voir nettement le dos, il faut faire coucher complètement la femme sur le côté 
gauche, de façon à pouvoir palper la région postéro-latérale droite de l'utérus. 

A l'auscullation. — Le maximum des bruits du cœur s'entend, suivant De- 
paul, dans le voisinage du muscle carré des lombes, sur une ligne, allant de la 
symphyse sacro-iliaque droite à l’ombilic. Suivant Tarnier et Chantreuil, le 
maximum se trouverait sur une ligne, allant de l’ombilic, soit à l’'éminence 
ilio-pectinée droite, soit à l'épine iliaque antéro-supérieure droite. Pour eux, 
en effet, le plan latéral gauche du fœtus se trouvant, dans cette position, en 
rapport avec la paroi antéro-latérale de l'utérus et de l'abdomen, c'est par ce 
plan latéral, et non plus par le dos, que les battements du cœur se transmet 
traient à l'oreille. 

Le toucher permet rarement de reconnaître la position avant le travail. 

B. Pendant le travail. — Mêèmes résultats au palper et à l'auscultation. 

Au toucher. — La fontanelle postérieure se trouve en arrière et à droite, au 
niveau de la symphyse sacro-iliaque droite, à l'extrémité postérieure du dia- 
mètre oblique gauche ; la fon- 
tanelle antérieure en avant et 
à gauche, au niveau de l’émi- 
nence ilio-pectinée gauche, 
c'est-à-dire à l'extrémité anté- 
rieure du diamètre oblique 
gauche; la suture sagittale 
est étendue d’arrière en avant, 
dans le sens de ce diamètre 
oblique gauche. 


S 5. — Position OIDA. 


Au palper, caractères de la 
présentation du sommet, la 
main pénétrant plus avant à 
droite qu’à gauche, le front se 
trouvant à gauche. Le plan ré- 
sistant formé par le dos, oc- 
cupe tout le côté droit de la 
paroi abdominale. 

A l'auscultation. — Le maxi- 
mum des bruits du cœur, s’en- 
tend, suivant Depaul, sur une 
ligne allant de l'éminence ilio- Fig. 214. — Présentation du sommet en OIDA, 
pectinée droite, à l’ombilic. 

Suivant Tarnier et Chantreuil, quise basent sur les recherches de Ribemont, ce 
maximum s’entendrait sur la ligne médiane, quelquefois même un peu à gauche. 

Au toucher. — Pendant le travail, la fontanelle postérieure se trouve en 
23 
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avant et à gauche, à l'extrémité antérieure du diamètre oblique droit, c'est-à- 
dire au niveau de l'éminenceilio-pectinée droite ; la fontanelle antérieure, au 
niveau de la symphyse sacro-iliaque gauche, c'est-à-dire à l'extrémité posté- 
rieure du diamètre oblique droit; la suture sagittale suit la direction du dia- 


mètre oblique droit. 


$ 6. — Position OIDT,. 


Le toucher seul peut la faire reconnaître. La fontanelle postérieure, occupe 
l'extrémité droite du diamètre transverse ; la fontanelle antérieure, l'extrémité 
gauche de ce même diamètre ; la suture sagittale, est parallèle au diamètre 
transverse du bassin. 


Mécanisme. — Les caractères que nous venons de donner aux différentes 
positions du sommet, sont ceux qu’elles présentent avant le travail et au 
début du travail; ils vont nous permettre de nous rendre un compte exact des 
différents Lemps de l'accouchement, c'est-à-dire de suivre les mouvements que 
le fœtus va exécuter passivement, sous l'influence des contractions utérines, 
pour être expulsé hors des voies génitales. 

$ 1%. — Position OIGA. 

Nous prendrons comme type la position OIGA, la plus fréquente des 
positions du sommet. Six temps : 

4° Temps d’amoindrissement; 

2° Temps d'engagement ; 

3° Temps de rotation interne de la tête ; 

4° Temps de dégagement de la tête ; 

5° Temps de rotation externe de la tête, interne du tronc ; 

6° Temps de dégagement du tronc. 

Premier temps. — Temps d'amoëndrissement. — Ce temps est encore appelé 
par certains auteurs complément de flexion (V. fig. 210, p. 337). 

Au moment où le travail va commencer, la tête se trouve dans la situation 
suivante : l’occiput répond à l'éminence ilio-pectinée gauche, le front à la sym- 
physe sacroliaque droite, la suture sagittale est dans la direction du diamètre 
oblique gauche du bassin, la fontanelle postérieure en avant et à gauche, la 
fontanelle antérieure en arrière et à droite; le plan postérieur du fœtus est 
dirigé en avant et à gauche, le plan antérieur en arrière et À droite, le plan 
latéral droit, l’épaule droite, regardant en avant et à droite, le plan latéral 
gauche, l'épaule gauche, en arrière et à gauche. La tête se trouve placée dans 
un état intermédiaire entre la flexion et l'extension. 

Le diamètre OF se trouve en rapport avec le diamètre oblique gauche du 
bassin. Le diamètre bi-pariétal, BP, en rapport avec le diamètre oblique 
droit, et la circonférence qui passe par les extrémités du diamètre OF, est celle 
qui se trouve en rapport avec le pourtour du détroit supérieur, On le voit, 
pour nous, la tête se présente d'aplomb, perpendiculaire au détroit supé- 
rieur, et, ce que l’on a appelé l'obliquité de Nægele, de P. Dubois, n’existe- 
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rait pas. Ces deux auteurs admettaient, en effet, que la tête se présentait 
au détroit supérieur, légèrement inclinée sur son pariétal antérieur, la bosse 
pariétale de ce côté étant plus basse, et par conséquent plus accessible, que la 
bosse appartenant au pariétal postérieur. 


Déjà contestée par Velpeau et Cazeaux, l'obliquité de Nægele a été absolument niée, 
dans ces derniers temps, par Mathews Duncan et Kuneke, Pour ce dernier auteur qui a 
donné à la descente perpendiculaire de la tête dans le bassin, lenom de mouvement syn- 
clitique, ce mouvement resterait synelitique jusqu'à la sortie de la tête, tandis que 
pour Mathews Duncan et Playfair, l'inclinaison de Nægele se produirait une fois la 
tête arrivée sur le plancher du bassin ; en un mot, le mouvement synclitique ferait, à ce 
moment, place à un mouvement asynelitique. En d’autres termes, pour Kuneke et Ma- 
thews Duncan, le point qui se présente « point de la surface de la tête fœtale qui est 
traversé par l'axe du canal génital, est toujours, ou doit toujours être situé sur la ligne 
médiane, toujours sur la suture sagittale, et non, comme le veulent Dubois et Nægele, 
sur le pariélal antérieur ; mais pour Mathews Duncan, et nous nous rattachons à celte 
opinion, si la tête descend ainsi synelitiquement où perpendiculairement, jusqu'à ce 
qu'elle rencontre la résistance offerte par la moitié inférieure du sacrura, et le plancher 
du bassin, c'est-à-dire l'axe du détroit supérieur traversant la suture sagittale, il n'en 
est plus de même, lorsque la tête a dépassé le milieu de l’excavation. Dès que la tête a 
dépassé le milieu de l'excavation, dès qu'elle à franchi un plan transversal, passant par 
le milieu de la troisième vertébre sacrée, la tête s'incline, et l’axe du bassin au lieu de 
traverser la suture sagittale, traverse un point situé sur le pariétal antérieur. » En un 
mot, l'obliquité de Nægele se produirait dans la moitié inférieure du bassin, S'il est vrai, 
comme le fait observer Cazeaux, que le doigt arrive sur la bosse pariélale antérieure, 
el non directement sur la suture sagittale, cela tient, d’une part, à linelinaison du bas- 
sin en avant et en bas, et, d'une autre part, à ce que l’axe du vagin croise l'axe du dé- 
troit supérieur, sous un angle qui se rapproche beaucoup de l'angle droit. Le doigt 
introduit dans le vagin, arrive donc forcément sur la partie de la tête qui se trouve en 
avant, c'est-à-dire sur le pariétal antérieur, le droit dans les positions gauches, le gau- 
che dans les positions droites. 


La tête ainsi placée perpendiculairement au plan du détroit supérieur, se 
trouve dans un état intermédiaire à la flexion et à l'extension. Elle représente 
un levier dont les deux bras n'ont pas la même longueur; le bras le plus court, 
étant représenté par la distance qui sépare la pointe de l'occipital du trou 
occipital ; le bras le plus long, par la partie de la tète comprise entre le trou 
occipital et le menton. Arrêtée, soit au niveau du détroit supérieur par le 
rebord pelvien, soit par les parois de l’excavation, soit par le plancher périnéal, 
suivant son engagement plus ou moins prononcé, la tête va se trouver prise 
entre deux forces, dont l’une est représentée par la contraction utérine agis- 
sant sur le fœtus, l’autre, par la résistance opposée par le rebord pelvien, les 
parois de l’excavation, ou le plancher périnéal. La force supérieure agissant( de 
bas en haut, se transmet par la colonne vertébrale jusqu’au trou occipital. Ur, 
ce trou occipital partageant la base du crâne en deux bras de leviers inégaux, 
elle agira plus, sur le petit bras de levier, c’est-à-dire sur l’occiput, que sur 
l'autre bras de levier, c'est-à-dire le menton. Elle tendra donc à abaisser 
l'occiput et à relever le menton; le menton se relevant se rapprochera de la 
poitrine, et par conséquent la flexion se complétera. D'un autre côté, la résis- 
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tance opposée à la tête par le pourtour du détroit supérieur, les parois de 
l'excavation, ou le plancher périnéal, quel que soit le point qu'occupe la tête, 
agissant en sens inverse, c’est-à-dire de bas en haut, concourra au même 
résultat, c'est-à-dire à relever le front, et par conséquent à rapprocher le men- 
ton de la poitrine, c’est-à-dire à augmenter la flexion. Ce mouvement se 
trouve terminé, quand le menton est en contact avec la partie supérieure du 
sternum. Que l'occiput s’abaisse, que le menton s'élève, le résultat est le 
même, la tête se fléchit. Plus la résistance se fera sentir à une partie élevée 
du canal pelvien, plus tôt la flexion se produira. On pourra, en plaçant le doigt 
sur la fontanelle antérieure, suivre ainsi progressivement l’abaissement de 
l'occiput, et par suite les progrès de la flexion ; elle est d'autant plus complète 
que la fontanelle postérieure sera plus rapprochée du centre du bassin. Or, au 
début, la flexion existant à peine, c’est la fontanelle antérieure qui est la plus 
rapprochée du centre du bassin, on la sentira donc au contraire s’en éloigner, 
à mesure que la fontanelle postérieure tendra à s’en rapprocher. 

La conséquence de ce mouvement de flexion est de substituer à la circon- 
férence frontale et au diamètre occipito-frontal, qui se trouvait en rapport avec 
le pourtour du détroit supérieur, une circonférence et un diamètre plus petits. 
C'est la circonférence sous-occipito-bregmatique, et le diamètre sous-occipito- 
bregmatique; c’est-à-dire qu’un diamètre de 9 centimètres et demi vient rem- 
placer un diamètre de 11 centimètres et demi; et, comme d’une autre part, le 
fœtus s'est courbé de plus en plus sur lui-même, s’est tassé sous l'influence de 
la contraction utérine, de facon à occuper le moins de place possible, il y a bien 
véritablement amoindrissement de ce fœtus. C'ef amoindrissement se fait par 
complément de flexion. Nous verrons au contraire que dans les présentations 
de la face, il se fait par extension. ù 


Ajoutons enfin avec Pajot, que le fœtus « avant le mouvement de flexion, pouvait être 
considéré dans son ensemble comme une tige brisée vacillante, dont la mobilhté 
existait surtout dans l'articulation de la tête et du trone, Or, un solide ainsi disposé, se 
Wrouve dans des conditions défavorables pour la transmission d’une force agissant prin- 
cipalement sur Fune de ses extrémités. [ls'en suivait, avant la flexion, que l'action uté- 
rine passant par l'extrémité pelvienne pour solliciter la progression fœtale, se perdait 


en grande partie, en passant du trone à la tête, en raison de la mobilité de eette dernière. 
Mais l'extrémité céphalique une fois fixée sur le (Chorax, se trouve très heureu- 
sement disposée pour participer à l'impulsion imprimée alors à la masse générale du 
fœtus, de plus € comprimé sur le contour du canal pelvien, le eràne en vertu de sa ré- 
duelibilité, peut alors, subissant effort (tout entier de la matrice, se mouler sur la forme 
el la capacité du bassin, et ajouter ainsi une nouvelle réduction de volume, à celle 


obtenue déjà par la modilication de ses rapports. » 


La dénomination de temps d'amoindrissement se trouve donc pleinement jus- 
üfiée. 

Deuxième temps. — Temps d'engagement, de descente. — Ainsi fléchie, la tête 
franchit le détroit supérieur, el arrive en parcourant toute l'excavation, jusque 
sur le plancher du bassin, où elle se trouve arrêtée par ce plancher ; mais, la 
paroi postérieure du bassin étant beaucoup plus longue que la partie anté- 
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ricure, il en résulte, que la partie postérieure de la tête a un chemin pluslong 
à parcourir que la partie antérieure, et que la tête décrit ainsi une sorte d'arc 
de cercle autour de l'extrémité antérieure du diamètre bi-pariétal, presque 
immobile en avant et à droite, tandis que son extrémité postérieure descend 
rapidement, en parcourant tout le plan postérieur de l’excavation. Pendant 
cette descente, la tête a franchi le col, et c’est pendant la deuxième partie de 
cette descente, que, suivant Ma- 
thews Duncan, la tête descend 
par unmouvementasynelitique. 
Une fois la descente complète, 
les deux bosses pariétales se 
trouvent au même niveau, elles 
appuient sur le périnée. 

S1 l’on peut ainsi pour l'étude 
séparer ces deux temps, il est 
bien rare qu'il en soit ainsi en 
réalité. Le plus souvent ils 
s’exécutent simultanément, ja 
tête se fléchit et descend tout à 
la fois; il est même de règle, 
que le mouvement de flexion ne 
se complète, que quand la tête 
rencontre la résistance du plan- 
cher du bassin. Cela est de règle 
chez les primipares surtout, où 
l'engagement est déjà très pro- 
noncé dès le début du travail, et 
où il n’est pas rare de trouver Fig. 215. — Présentation du crâne en première posi- 
la tête, encore retenue par le tion, tète dans l'excavation (rotation en avant). 
col non complètement dilaté, 
arrivée déjà jusqu'à la partie inférieure de l’excavation. Néanmoins tout est 
subordonné aux résistances que la tête rencontre de la part du bassin, et, 
comme nous le verrons à propos du mécanisme de l'accouchement dans les 
rétrécissements du bassin, c’est-à-dire là où les résistances à vaincre sont les 
plus fortes, l'engagement ne peut se faire, dans ces cas, que sous l'influence de 
la flexion exagérée de la tête, qui se fait forcément alors au-dessus du détroit 
supérieur, fournissant ainsi la preuve de l'utilité du premier temps de l’ac- 
couchement, c’est-à-dire du complément de flexion. 

Troisième temps. — Rotation interne. — Une fois arrivée sur le plancher du 
bassin, la tête exécute un mouvement de rotation qui ramène en avant l'occi- 
put du fœtus. Ce mouvement se fait, quelle que soit la position primitive du 
fœtus, gauche ou droite, antérieure, transversale ou postérieure. Dans la posi- 
tion OIGA que nous examinons ici, il se fait de gauche à droite, c’est-à-dire 
que l’occiput vient se placer sous la symphyse du pubis; on comprend que 
cette rotation devra se faire d'autant plus facilement, que l’occipul occupera 
primitivement un point plus antérieur du bassin. 
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Les causes de ce mouvement de rotation, sont un des points de l'obstétrique qui ont 
été le plus diseutés, et elles ont donné lieu à un grand nombre d'explications. La théorie 
des plans inelinés du bassin, adoptée par Baudelocque et ses élèves, Jusqu'à Velpeau et 
Dubois, a été la première qui ait régné dans la science. Le bassin était considéré 
comme représentant deux plans inelinés, lun antérieur, l'autre postérieur; quand l'oc- 
ciput était primitivement placé dans le plan antérieur, il tournait en avant; quand il 
était dans le plan postérieur, il tournait en arrière. Or, les recherches de Nægele, ayant 
montré que l'occiput revenait en avant, même quand il était primitivement en arrière, 
il a fallu chercher d'autres explications. 

Paul Dubois, d'après ses expériences sur le cadavre, est arrivé à cette conclusion, que 
la cause du mouvement de rotation réside, d'une part, dans le volume, la forme, la mo- 
bilité des parties qui sont expulsées, et d'une autre part, dans la capacité, la forme et la 
résistance du eanal qui est parcouru, La résistance du périnée joue en particulier 
pour lui un grand rôle. 

Hubert de Louvain, Cazeaux, ont cherché à donner une explication basée sur des lois 
mathématiques et mécaniques, mais, ces explications qui pourraient à la rigueur expli- 
quer la rotation dans les positions antérieures, sont insuffisantes pour les positions 
postérieures. 

De Soyre semble, quoi qu'il en dise, revenir aux plans inclinés de Baudelocque, el 
donne deux explications suivant que l'occiput est primitivement en avant où en arrière. 
«S'ilest en avant, ilsuppose une flexion aussi complète que possible de la tête, et par suite, 
l'abaissement de l'occiput, qui n'exécuterait le mouvement de rotation qu'une fois arrivé 
sur le périnée. Ce périnée représente une paroi inclinée d'arrière en avant, de bas en 
haut et de dehors en dedans. Or l'occiput, point d'application des forces utérines, est 
justement placé sur le côté, et il est poussé par la contraction utérine contre le plancher 
périnéal, qui le dirigera par conséquent en avant et en dedans. 

Dans les positions postérieures, la tête fléchie descend jusque par le plancher du 
bassin, dont la résistance a pour premier effet d'augmenter cette flexion. Mais, la direc- 
tion du plancher du bassin étant de bas en haut, et d'arrière en avant, la tête suit ce 
plan incliné, jusqu'à ce que l'occiput restant toujours en arrière, la partie antérieure 
du crâne vienne s'appliquer sur l'enceinte osseuse du bassin, du côté opposé. L'occiput 
se trouve dirigé en haut et en avant, c'est-à-dire qu'il tourne du côté de la symphyse, 
et cela d'autant plus, que le périnée sera plus résistant, » 

Assurément la résistance du périnée entre pour une part dans le mouvement de rota- 
lion; mais si la résistance du périnée seule en était la cause, le mouvement de rotation 
ne devrait jamais manquer chez les primipares, dont le périnée est si résistant. Or, 
c'est surtout chez elles que la rotation manque souvent, el que cette absence du mou- 
vement de rotation devient souvent la cause d'une intervention. 

En Angleterre, Tyler Smith, Leishman et Playfair, font dépendre la rotation « de 
la projection en dedans des épines sciatiques, qui rétrécissent le diamètre transverse du 
détroit inférieur, À mesure que les douleurs poussent l'occiput en bas, sa rotation en 
arrière estempêchée par la saillie de l'épine sciatique gauche, tandis que sa rotation en 
avant est favorisée par la surface angulaire lisse de la branche ascendante de l’ischion. 
De la même façon, lépine sciatique du côté opposé prévient la rotation en avant du 
front, qui est dirigé en arrière vers la concavité du sacrum, par la surface lisse des liga- 
ments sacro-sciatiques. Ces dispositions donnent donc une forme de pas de vis à l'inté- 
rieur du bassin en ce point, et, à mesure que les douleurs poussent la tête, elles lui 
communiquent ce mouvement de rotation qui a une si grande importance, en l'adaptant 
à la plus grande dimension du détroit inférieur, » (Playfair.) 

En Allemagne, on attribue ce mouvement à la résistance croissante que la tête 
éprouve de la part de la paroi postérieure du bassin, el des tissus périnéaux. 
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La théorie de Playfair, bonne pour les positions antérieures, n'explique pas la rota- 
tion dans les positions postérieures. 

Tarnier, admet que : 1° la rotation ne se produit que quand la flexion est complète ; 
2° quand la tête est fléchie et engagée, elle est par suite de l'inclinaison du plancher du 
bassin, projetée en bas et en avant. La rotation comme la flexion, s'explique par 
l'inégale longueur du bras de levier. On voit que son explication se rapproche jusqu’à 
un certain point de celle de de Soyre. 

Depaul constatant l'insuffisance de la plupart de ces explications, se borne à constater 
ce qui est incontestable, c'est que la tête tourne, et que cette rotation s'étend au COTps 
de l'enfant tout entier. 

Pour Pajot, les causes sont multiples, mais, c'est surtout la forme de Ja tête qui décide 
le mouvement. « L'occiput n'étant qu'un point mathématique, vacillera, échappera, 
glissera, sous l'influence de la pression utérine, pour être remplacé par une surface plus 
étendue. La tête fœtale dans la position OIDP, par exemple, reposera forcément alors, à 
cause de la direction du détroit supérieur, sur la région latérale droite postérieure, qui 
s'étend de l’occiput vers la bosse pariétale du même côté, et l'occiput sera par conséquent 
porté en avant, moins en raison de la direction des puissances qui le font progresser, 
qu'en vertu de la nécessité d'accommodation des surfaces céphaliques aux surfaces pel- 
viennes, et ainsi de proche en proche, jusqu'à ce que l'occiput étant arrivé sous la 
branche ischio-pubienne, rencontre là un plan incliné déjeté en dehors, qui le contraint 
à se porter sous l'arcade du pubis, et complète ainsi sa rotation antérieure, » II trouve 
là, l'application de cette loi de mécanique : Quand un corps solide est contenu dans un 
autre, si le contenant est le siège d'alternatives de mouvement et de repos, si les surfaces sont 
glissuntes et peu anguleuses, le contenu tendra sans cesse & accommoder su forme et ses di- 
mensions, aux formes et à la capacité du contenant. Cela explique pourquoi la rotation ne 
se fait pas quand le fœtus est trop volumineux ou trop petit, quand la contraction 
utérine est trop faible. Le plus souvent le mouvement de rotation se fait lentement, 
progressivement; mais quelquefois, chez les multipares surtout, ce mouvement s'exécute 
très rapidement, quelquefois sous l'influence d’une seule douleur. Il n’est pas rare chez 
les femmes qui ont eu plusieurs enfants, de voir la tête arrêtée par les dernières résis- 
tances du col, franchir ce col, sous l'influence d’une contraction plus énergique, 
descendre jusqu'à la vulve, et être expulsée alors, soit par le fait de cette seule douleur, 
soit lors de la douleur consécutive. 


L'explication de Pajot nous semble la plus rationnelle de toutes. Sans vou- 
loir à notre tour donner une explication, nous nous bornerons à constater les 
résultats obtenus par le fait de cette rotation, dans la position OIGA qui nous 
occupe actuellement. 

L'occiput se trouvant engagé sous la symphyse du pubis, et le tronc de 
l'enfant ayant participé à ce mouvement de rotation, les épaules et la partie 
supérieure du tronc sont descendues dans l’excavation,le dos du fœtus regarde 
en avant, le plan antérieur en arrière, le diamètre bi-acromial est en rapport 
avec le diamètre transverse de l’excavation. Quant à la tête, le diamètre sous- 
occipito-frontal se trouve en rapport avec le diamètre coccy-pubien, le dia- 
mètre bi-pariétal avec le diamètre bi-ischiatique, la circonférence sous-occi- 
pito-frontale en rapport avec le détroit inférieur, Elle n’est donc relenue en 
arrière que par le coccyx, et latéralement et en avant, par le plancher du bassin 
périnéal. Or, le coccyx est mobile, etsa rétropulsion en arrière permet l’agran- 
dissement de ce diamètre AP du détroit inférieur. Elle se trouve donc dans 
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les conditions les plus favorables à son expulsion, c’est-à-dire à la production 
du quatrième temps. 

Quatrième temps. — Dégagement. — Le quatrième temps se fait par un mou- 
vement d'extension, de déflexion. 

Une fois la rotation faite, l'occiput, sous l'influence des contractions uté- 
rines, se trouve engagé sous la symphyse du pubis, et fixé sous cette symphyse 
par la région de la nuque, région sous-occipitale; il est donc, par conséquent, 
soustrait à l’action de la contraction utérine; mais celle-ci, continuant à se 
produire, amènera deux effets : c’est, d’une part, la descente du tronc du fœtus, 
et, de l’autre, l'incurvation de ce fœtus sur son plan postérieur,c'est-à-dire sur 
la paroi abdominale maternelle. Cette incurvation du fœtus éloignera donc 


l'ig. 216. — Dégagement de la tôte. 


un peu le menton de la poitrine, et commencera ainsi le mouvement d’exten- 
sion. D'un autre côté, la contraction utérine agira en engageant le plus pos- 
sible les épaules, mais, la nuque se trouvant fixée sous la symphyse, il en 
résultera que la contraction utérine ayant produit tout son effet sur les épaules 
et le tronc du fœtus, et ne pouvant plus agir sur l’occiput qui est soustrait à son 
action, se transmettra par le trou occipital au seul bras de levier sur lequel 
elle puisse encore agir, c’est-à-dire au bras de levier antérieur de la tête, 
représenté par le menton. Gelte partie est en effet la seule qui reste mobile. 
La force utérine agissant ainsi sur le menton, le refoulera en bas, et par consé- 
quent forcera la tête à s'étendre, ei par suite à se dégager. L'occiput, en effet, 
élant dégagé, etla nuque fixée sous la symphyse, le point sous-occipital devient 
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ainsi le centre, autour duquel la tête va décrire son mouvement d'extension, 
et le menton se trouvant de plus en plus refoulé, la tête va se dégager succes- 
sivement par ses diamètres sous-occipito-bregmatique, sous-occipito-frontal, 
sous-occipito-mentonnier. Or, tous ces diamètres sont plus petits que le dia- 
mètre coccy-pubien ; rien ne s’oppose donc à la sortie de la tête, que la résis- 
tance du périnée. La sortie plus ou moins rapide de la tête est donc en pro- 
portion avec celte résistance du périnée. 


Tarnier n'admet pas cette explication de Cazeaux et Pajot. Pour ui, voici comment 
les choses se passent, «Le tronc s'engage dans l’excavation pendant que la tête distend 
et repousse le périnée, et le menton reste appliqué sur la poitrine, non seulement jus- 
qu'au moment où l'occiput se place sous l’arcade pubienne, mais encore jusqu'au mo- 
ment où le bregma apparait à la commissure postérieure de la valve. C'est alors que le 
périnée agit comme une sangle élastique, qui, d’une part, repousse en haut la tête sous 
l’arcade pubienne, tandis que, d’une autre part, elle glisse rapidement sur la face qu'elle 
laisse à découvert, en se rétractant sur la région coccygienne qui lui donne attache. Le 
dégagement de l'occiput et du vertex ne commence, qu'autant que la tête est refoulée 
par le tronc; mais, à ce moment, le périnée qui, jusque-là, était passivement distendu, 
reprend son activité et se rétracte comme nous l'avons dit, et en glissant sur la face, 
imprime à toute la tête un mouvement d'extension, qui a pour centre l'arcade du pubis. 
Aussi, c'est dans cette deuxième période du dégagement du sommet, que le mouvement 
d'extension est vraiment évident. » 


Nous ne pouvons, pour notre part, accepter complètement cette explication, 
qui, si elle peut s'appliquer à la fin du mouvement d’extension, n’est plus 
valable pour son début. L'occiput en effet, après son mouvement de rotation, ne 
se dégage pas brusquement, mais progressivement ; et ce n’est que quand il est 
complètement dégagé, que la tête vient s'appliquer exactement sur le périnée. 
Jusqu'à ce moment, elle en est encore à une certaine distance, et si on intro- 
duit le doigt en arrière, on sent très bien que la tête est retenue par ses bosses 
frontales en arrière, bi-pariétales latéralement, et qu'il y a un certain espace 
entre le périnée et la région bregmatique. Pour que cette tête vienne s’appli- 
quer exactement sur le périnée, pour que le bregma vienne se mettre en 
contact immédiat avec ce périnée, il faut non seulement que l’occiput se dé- 
gage sous la symphyse, mais il faut de plus, que ce bregma descende, et il ne 
peut le faire à ce moment, que si Ja tête subit un mouvement d'extension. Si 
l’on suppose la flexion restant intacte, comme le veut Tarnier, non seulement 
le périnée n'aura pas de tendance à produire l'extension, mais il tendra au 
contraire à l'empêcher, tandis que si l’on suppose déjà un premier degré 
d'extension produit suivant le mécanisme indiqué par Cazeaux et Pajot, au 
moment où le bregma apparaît à la vulve, le périnée peut agir alors comme 
le veut Tarnier, et compléter ainsi ce mouvement d'extension, et amener le 
dégagement définitif de la tête. 

Quoi qu’il en soit, la tête se dégage par ses diamètres sous-occipitaux, en 
subissant un mouvement d'extension. Une fois dégagée, et le périnée rétracté, 
elle retombe au-devant de l'anus par son propre poids, et reste là immobile 
pendant quelques instants, puis commence le cinquième temps. 

Cinquième temps. — Rotation externe de la tête. — Ce cinquième temps con- 
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siste dans un mouvement de rotation externe de la tête, qui ramène l'occiput 
vers la cuisse de la mère correspondante au côté du bassin qu'il occupait pri- 
mitivement, la gauche par conséquent dans la position OIGA, tandis que la 
face se tourne vers la cuisse du côté opposé. Ce temps a été longtemps désigné 
sous le nom de temps de restitution (fig. 217). On supposait, en effet, que dans 
le mouvement de rotation interne, la tête seule, obéissant à ce mouvement de 
rotation, le cou se tordait, et que le mouvement de rotation externe, correspon- 
dait à la détorsion du cou, de làle nom de temps, de mouvement de restitution, 
imposé à cette rotation externe de la tête. Il y a bien un léger mouvement de 
torsion et de détorsion du cou, mais ce n’est pas là la véritable cause de la 
rotation externe de la tête. 


Fig, 217. — Rotation externe de la tête et mouvement de restitution. 


Gerdy a montré que ce mouvement, qui se produisait toujours au moment 
d'une contraction utérine, n’était que l'expression extérieure d’un mouve- 
ment exécuté par les épaules à l’intérieur du bassin, mouvement par lequel le 
diamètre bi-acromial passe du diamètre lransverse dans le diamètre antéro- 
postérieur du détroit inférieur, la lète ne faisant qu'obéir à ce mouvement 
de rotation interne des épaules. Mais ce qui prouve bien que le cou a subi 
une légère torsion, c’est que souvent, au moment où la tête vient de se 
dégager, en même Lemps qu'elle retombe sur l'anus par son propre poids, on 
la voit exécuter un léger mouvement de rotation, qui fait qu'elle croise un peu 
obliquement la fente vulvaire. Ce mouvement léger de rotation correspond 
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véritablement à la détorsion du cou, c'est le vrai mouvement de restitution 
des auteurs. 

Sixième temps. — Dégagement du tronc. — Une fois le mouvement de rota- 
tion externe exécuté, le tronc sort à son tour, son expulsion constituant le 
sixième temps. L'épaule antérieure, la droite, dans la position OIGA, vient se 
placer sous la symphyse du pubis et apparaître à la vulve: elle se fixe sous la 
symphyse, comme l'occiput s’y est fixé, se dégage ainsi en partie, mais en 
réalité, c’est l'épaule postérieure, la gauche, qui, poussée par la contraction uté- 
rine, balaye toute la paroi postérieure du bassin, et se dégage complètement la 
première. Le reste du tronc sort en décrivant un mouvement de spirale, et en 
général, sort rapidement, mais, dans quelques cas, on voit se reproduire 
pour les hanches, le même mode de dégagement que pour les épaules, la 
hanche antérieure apparaissant la première sous la symphyse, la hanche pos- 
térieure se dégageant complètement avant elle, comme l'épaule postérieure, 
Ceci est surtout exact lorsque les fœtus sont très volumineux. 


$ 2. — Position OIGEP. 


Les détails dans lesquels nous venons d'entrer pour l'étude de la position 
occipito-iliaque gauche antérieure, nous permettent d’être beaucoup plus 
brefs en ce qui concerne les autres positions. 

Nous avons vu plus haut les moyens de la reconnaître; nous n'avons 
donc à nous occuper que du mécanisme. Nous retrouvons ici les six temps. 

Premier temps. — Temps d'amoindrissement. — La tête se trouve placée dans 
le diamètre oblique droit du bassin, l’occiput en arrière et à gauche, le front 
en avant et à droite, la fontanelle postérieure en arrière et à gauche, au niveau 
de la symphyse sacro-iliaque gauche, la fontanelle antérieure à l’'éminence 
ilio-pectinée droite. Le plan postérieur du fœtus est en arrière et à gauche, le 
plan antérieur regarde en avant et à droite, le diamètre OF est dans le diamètre 
oblique droit du bassin, la circonférence OF en rapport avec le pourtour du 
détroit supérieur au début, le diamètre BP est en rapport avec le diamètre 
oblique gauche du bassin. 


Premier temps. — La tête se fléchit comme dans la position gauche anté- 
rieure, et le fœtus se trouve amoindri. 
Deuxième temps. — Descente ou engagement. — L'engagement se fait plus 


lentement que dans la position antérieure, il est toujours moins profond, et, 
l'occiput descendant moins, se trouve encore en rapport avec la symphyse 
sacro-iliaque, quand la rotation commence. 

Troisième temps. — Rotation interne. — C’est le temps le plus long. L'occiput, 
en effet, part de la partie postérieure du bassin; le chemin qu'il a à parcourir 
est donc beaucoup plus long, les conditions d'accommodation moins favo- 
rables, l’occiput tourne encore de gauche à droite, et finit par revenir sous la 
symphyse, le tronc accompagne ce mouvement, et une fois la rotation exé- 
cutée, on se retrouve en présence du quatrième, du cinquième et du sixième 
temps, qui se produisent alors comme dans la position OIGA. 
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$ 3. — Position OIDP. 


Dans la position OIDP, la tête se trouve placée dans le diamètre oblique 
gauche du bassin, la fontanelle postérieure au niveau de la symphyse sacro- 
iliaque droite, la fontanelle antérieure au niveau de l’éminence ilio-pectinée 
gauche, le diamètre OF dans le diamètre oblique gauche, le diamètre BP 
dans le diamètre oblique droit, le dos regarde en arrière et à droite, le plan 
antérieur du fœtus en avant et à gauche, la circonférence OF en rapport avec 
le détroit supérieur. 

Premier temps. — Temps d'amoindrissement. — Complément de flexion. 

Deuxième temps. — Engagement ou descente. — Se fait lentement, est moins 
profond que dans les positions antérieures. L’occiput descend en suivant la 
symphyse sacro-iliaque droite, et est encore en rapport avec cette symphyse, 
quand commence la rotation. 

Troisième temps. — Rotation interne. — Très longue à se faire à cause de la 
distance que doit parcourir l’occiput, qui, partant de la partie postérieure 
droite du bassin, tourne de droite à gauche pour revenir sous la symphyse; le 
tronc suit ce mouvement, et la rotation exécutée se produit. 

Quatrième temps. — Temps de dégagement. — Comme dans la position OIGA. 

Cinquième temps. — Rotation externe. —L'occiput tourne vers la cuisse droite 
de la femme, la face vers la cuisse gauche, ce mouvement correspond au mou- 
vement interne des épaules, le léger mouvement de détorsion du cou, est 
un peu plus prononcé que dans les positions antérieures. 

Sixième temps. — Expulsion et dégagement du tronc comme dans la position OIGA . 


S 4. — Position OIDA. 


La position OIDA primitive, est la plus rare de toutes. Elle se produit le 
plus ordinairement secondairement, pendant le cours de la transformation de 
la position OIDP en OPubienne, c'est-à-dire, pendant que l’occiput exécute 
son mouvement de rotation. Voici quels sont les rapports du fœtus : la 
fontanelle postérieure est en avant et à droite, au niveau de l'éminence 
ilio-pectinée droite ; la fontanelle antérieure en arrière et à gauche, au niveau 
de la symphyse sacro-iliaque gauche, ie diamètre OF en rapport avec le dia- 
mètre oblique droit du bassin, la circonférence OF en rapport avec le pour- 
tour du détroit supérieur; le dos du fœtus regarde en avant et à droite, son 
plan antérieur en arrière et à gauche. 

Premier temps. — Temps d'amoindrissement, complément de flexion ; 

Deuxième temps. — Temps d'engagement ou de descente ; 

Troisième temps. — Hotation interne, se fait de droite à gauche ; 

Quatrième temps. — Dégagement de la tête ; 

Cinquième temps. — Hotation externe de la tête de gauche à droite; l’occi- 
putse tourne vers la cuisse droite de la femme, la face vers la cuisse gauche: 

Sirième temps. — E'xpulsion et dégagement du tronc. 

Tel est le mécanisme normal, naturel de l'accouchement. Mais il peut surve- 
nir pendant chacun des temps des irrégularités, des anomalies, qui, sans enle- 
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ver à l’accouchement son caractère physiologique, et sans modifier la physio- 
nomie générale de l'accouchement, ne méritent pas moins d’ appeler toute 
notre attention. Nous verrons, en effet, que ces irrégularités sont souvent la 
cause de l'intervention de l’accoucheur {1) ; néanmoins, elles permettent plus 
souvent encore, la terminaison régulière et spontanée de l'accouchement. 


ARTICLE II. — ANOMALIES DANS LE MÉCANISME DE L'ACCOUCIIEMENT. 


Premier temps. — Amotindrissement par flexion. — I est bien rare que ce temps 
ne s’exéctue pas, mais lorsqu'elle fait défaut, cette absence du mouvement de 
flexion peut devenir la cause de difficultés assez graves, pour enlever à l’accou- 
chement son caractère physiologique. Le plus ordinairement, les anomaliessont 
constituées par une exagération ou une insuffisance de cette flexion : ce sont ces 
anomalies qui constituent pour les Allemands les présentations occipitales ou 
frontales; mais le plus ordinairement tout se borne à un simple retard dans 
l'accouchement, la flexion se complétant dans l’excavation ou sur le plancher 
du bassin, et la présentation du sommet et la position, se régularisant au bout 
d'un certain temps, par le seul fait de la contraction utérine. 

La situation de la fontanelle postérieure ou de la fontanelle antérieure, par 
rapport au centre du bassin, suffiront à faire reconnaître ces anomalies. 

Deuxième temps. — Engagement ou descente. — Les anomalies du deuxième 
temps, sont plutôt des variétés que des anomalies ; deux conditions surtout le 
réglementent, les dimensions du canal que le fœtus doit parcourir, et le volume 
de ce fœtus, d’une part, et, d’une autre part, l'intensité des contractions utérines. 
Les variétés consistent surtout, en ce que l'engagement se fait plus ou moins 
complètement, le sommet restant à peu près au niveau du détroit supérieur, 
un peu au-dessous, ou descendant jusque dans l’excavalion. 

Troisième temps. — Rotation interne. — C'est surtout sur ce temps que por- 
tent les anomalies. La rotation peut, en effet, ou manquer complètement, ou 
être incomplète, ou même s’exagérer ; enfin, elle peut, surtout dans les posi- 
tions postérieures, se faire avant que la tête ne soit arrivée au niveau du 
plancher du bassin, les trois premiers temps s’exécutant pour ainsi dire en 
même temps : flexion, engagement et rotation interne. 

Lorsque la rotation s’exagère, l'occiput, après son arrivée sous la symphyse 
du pubis, au lieu de se fixer sous cette symphyse, passe de l’autre côté, trans- 
formant ainsi une position gauche en droite, ou réciproquement; mais au boul 
d'un certain temps, l’occiput revient de lui-même occuper la place qu'il devait 
prendre sous la symphyse, et l'accouchement se termine, comme sila rotation 
avait primitivement été régulière. 

Lorsque la rotation ne se fait pas, si la tête est petite, l'accouchement, 
malgré le peu d'intensité des contractions utérines, ce qui est la règle dans ce 
cas, peut encore se terminer spontanément, même chez les primipares (chez 
les multipares, en effet, la résistance des parties molles étant beaucoup 
moindre, la rotation a moins d'importance); la tête sort alors obliquement, 


{1} Voyez Dystocie. 
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l'occiput restant appliqué sur une des branches ischio-pubiennes. Le travail, 
on le comprend, est beaucoup plus long dans ces cas. 

Il arrive dans certains cas, que le tronc ne participe pas au mouvement de 
rotation interne de la tête. Il y a donc dans ces cas, une véritable torsion du 
cou, et par suite une rotation incomplète de la tête; la tête se dégage alors 
comme dans le cas précédent, obliquement, et c'est dans ces cas, que le mou- 
vement de restitution existe réellement, le cou se détordant forcément, au 
moment où la tête est dégagée. 

Mais, l’anomalie la plus sérieuse est la perversion du mouvement de rota- 
tion. Dans certains cas, en effet, la rotation, au lieu de se faire en avant, sefaiten 
arrière, l'occiput tournant dans la concavité du sacrum, de sorte que la posi- 
tion devient occipito-sacrée (fig. 218). Cette anomalie, qui entraîne ordinairement 
l'intervention, permet cependant encore la terminaison spontanée de l’accou- 
chement,. Il est d’abor d beaucoup pluslong, pour une raison que P. Dubois a 
le premier signalée; c’est que 
non seulement, comme le veu- 
lent tous les accoucheurs, l’oc- 
ciput descendant en arrière, a 
à parcourir toute l'étendue de 
ia paroi postérieure du bassin, 
c'est-à-dire une voie beaucoup 
plus longue que lorsqu'il n’a à 
franchir que la paroi antérieure, 
mais que de plus, le fœtus re- 
présente alors une tige droite et 
rigide, d'une dimension de 13 à 
14 centimètres, par conséquent 
supérieure aux diamètres du 
bassin, tige qui restera rigide, 
jusqu'au moment où l’occiput 
sortira du bassin, ce qu'il ne 
fera, qu'après avoir parcouru 
toute la région postérieure du 


Fig. 218. — Présentation du crâne en position occi- à . ; 
pito-postérieure. Tête dans l'excavation. (Rotation bassin el toute l'étendue du pé- 
en arrière.) rinée. Lorsqu’au contraire l’oc- 


ciput est en avant, après son 
dégagement sous la symphyse, la tige rigide cesse d'être inflexible, et 
l'extension pouvant se faire, le dégagement concomitant de la tête devient 
facile. 

Lorsque la rotation se fait en arrière, l'accouchement peut se terminer de 
différentes façons. 

Ordinairement la tête descend dans la flexion forcée, l'occiput en arrière, 
le front appuyé sur la symphyse pubienne, jusqu'à ce que l'occiput arrive sur 
la commissure postérieure du périnée, sortant ainsi le premier, et la nuque 
prenant un point d'appui sur celte commissure, on voit se dégager succes- 
sivement à la vulve, le bregma, la face et le menton. 
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Pour Cazeaux, la tête resterait oblique. I y a de même flexion exagérée, mais Je front 
arriverait le premier au détroit inférieur. La bosse coronale antérieure s'engage dans le 
vide de l'arcade pubienne, s'y fixe, et l'occiput parcourant alors la paroi postéro-latérale 
du bassin, vient se dégager le premier à la commissure du périnée, La descente de l'oc- 
ciput ferait remonter la bosse coronale derrière la symphyse pubienne, et ce n’est 
qu'après le dégagement de l'occiput sur la commissure antérieure du périnée, que 
l'extension se produisant, la tête achèverait son dégagement; le bregma sortant le 
premier, puis le front, la face et le menton. 

Tarnier et Chantreuil, admettent que « pendant que l'occiput parcourt le périnée en 
le distendant très fortement, la région de la fontanelle antérieure et le haut du front 
sont les parties qui s'avancent les premières, et correspondent au vide de la vulve. L'oc- 
ciput, au lieu de se dégager le premier au niveau de la commissure périnéale, y arrive à 
peine, au moment où le front tout entier se dégage en avant. Une fois l'occiput au dehors, 
la tête exécute un mouvement de déflexion, ayant pour centre la commissure périnéale 
qui sert de point d'appui à la région sous-occipitale, et le dégagement s'effectue suivant 
les diamètres sous-occipitaux; le menton sort le dernier au-dessous du pubis. » 

Enfin, Guillemot à vu la position occipito-iliaque droite postérieure se convertir 
spontanément en présentation de la face au détroit inférieur, c’est-à-dire le mouvement 
d'extension s'exagérer, et le menton se dégager le premier sous la symphyse. Cette mu- 
tation parait bien difficile à admettre avec les dimensions normales du bassin, car il 
faut que le diamètre occipito-mentonnier qui a 13 centimeétres et demi, bascule dans 
l’excavation qui n’en à que douze. Charrier en a vu un exemple dans un bassin normal, 
mais il y eut une déchirure centrale du périnée, et engagement de l'occiput dans cette 
déchirure permit le mouvement de bascule. Cazeaux dit pourtant en avoir observé un 
exemple. 


Nous verrons (1) que cette absence du mouvement de rotation est une des 
causes les plus fréquentes de l'intervention. 

Quatrième temps. — Dégagement. — Les anomalies sont, on le comprend, 
subordonnées à celles du troisième temps. Le dégagement, suivant que ja 
rotation sera incomplète ou nulle, se faisant obliquement, ou sur la commis- 
sure du périnée. 

Cinquième temps. — Rotation externe. — Elle est subordonnée au mouvement 
des épaules. Si la rotation du tronc ne se fait pas, la rotation externe manque; 
si elle s’exagère, la rotation externe s’exagère ; si au contraire la rotation des 
épaules se fait en sens inverse de celui dans lequel elle aurait dù se faire, la 
tête en dehors suit ce mouvement, et dans les positions gauches, par exemple, 
la rotation se fera comme dans les positions droites, et réciproquement. Mais 
le plus souvent, il faut bien le dire, cette rotation, qui semble irrégulière, est 
parfaitement normale, et on la croit irrégulière, parce que l’on à commis une 
erreur sur le diagnostic de la position. 

Sixième temps. — Enfin le dégagement des épaules peut se faire obliquement, 
ou même transversalement. Nous verrons à l’article Dystocie que leur volume 
exagéré et l'absence de leur rotation peuvent créer dans certains cas des difli- 
cultés qui ne sont pas toujours très faciles à surmonter, et qui exigent une inter- 
vention rapide et active de la part de l’accoucheur. 


(1) Article Dystocie. 
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ARTICLE III. — DÉFORMATIONS DE LA TÊTE DANS LA PRÉSENTATION DU SOMMET. 
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Les déformations que la tête fœtale subit en passant à travers la filière pel- 
vienne, sont de deux sortes : les unes portent exclusivement sur les parties 
molles, les autres sur le crâne lui-même. Les premières constituent ce que 
l'on a appelé la bosse sanguine, les autres, les déformations vraies de la tête. 


$ 1°". — Bosse sanguine. 


On désigne sous le nom de bosse sanguine, bosse séro-sanquine une tumeur qui 
se forme sur la partie fœtale qui se présente, et qui est constiluée par une infil- 
tration séro-sanguine, œdémateuse du tissu cellulaire sous-cutané de cette 
partie (Voy. fig. 211, p. 348). 

Cette infiltralion se produit toujours au niveau de la partie fœtale qui cor- 
respond au vide du bassin, c’est-à-dire qui échappe à la compression. Elle 
varie donc avec les présentations et les positions. En ce qui concerne le sommet, 
elle forme une tumeur plus où moins considérable suivant que le travail a été 
plus ou moins long, que les membranes sont rompues depuis plus longtemps, 
tumeur plus ou moins violacée, sur laquelle mème dans certains cas, existent 
de petites phlyctènes intactes ou rompues; elle est en général limitée à la 
peau. Dans quelques cas, pourtant, elle peut s'étendre plus loin, jusqu’au 
périoste qu'elle décolle, et jusqu'aux os, dontles vaisseaux sont gorgés de sang. 
Dans quelques cas plus rares encore, les lésions se sont étendues jusqu’à l’in- 
térieur du crâne, décollant la dure-mère, et amenant l’engorgement de la pie- 
mère et des plexus choroïdiens. 

Anciennement, on croyait que la bosse sanguine ne pouvait se former que 
pendant la période de dilatation, et après la rupture des membranes. Les cas 
cités par Schræder et Budin, montrent que quelquefois elle peut se former, 
même les membranes étant intactes. 


Généralement pelile, 2 à 3 cent., 4 centimètres au plus dans son plus grand 


diamètre, la bosse sanguine est quelquefois extrêmement considérable, et cela 
dans les cas où letravail est long, et les membranes rompues depuis longtemps. 
Son existence fournit des renseignements précieux pour le diagnostic rétros- 
peclif de la position. Puisqu'elle se forme toujours sur la partie qui correspond 
au vide du bassin, sa situation devra varier avec ces différentes positions. 
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Ainsi dans les positions droites, la bosse sanguine sera sur la partie latérale 
gauche de la tête, dans les positions gauches, sur la partie latérale droite. De 
plus, dans les positions antérieures, elle sera située sur la partie postérieure, 
dans les positions postérieures, sur la partie antérieure, en un mot, du côté de 
la tête, qui occupera la partie antérieure et le centre du bassin, C’est ce que 
vient confirmer la clinique. Ainsi dans la 

Position OIGA. — La bosse sanguine occupe l'angle postérieur et supérieur 
du pariétal droit. 

Position OIGP. La bosse sanguine occupe l'angle supérieur et antérieur du 
pariétal droit. 

Position OIDA. — La bosse sanguine occupe l'angle postérieur et supérieur 
du pariétal gauche. 

Position OIDP. — La bosse sanguine occupe l'angle supérieur et antérieur 
du pariétal gauche. 

Telle est la règle générale. Disons pourtant, que lorsque la tête après avoir 
franchile col, et fait son mouvement de rotation, reste encore longtemps 
avant de se dégager, il peut se former une deuxième bosse sanguine, mais 
celle-ci est alors toujours placée sur la ligne médiane, ce qui permet ainsi de 
retrouver en avant ou en arrière, la première bosse sanguine, indice de la 
situation que la tête occupait primitivement. 

Lorsque le travail marche très rapidement, la bosse séro-sanguine ne se 
forme pas, ou si elle existe, elle est tellement peu prononcée, que c’est à peine 
si elle se manifeste par un léger changement de coloration des tissus crâniens. 
Ajoutons que la bosse sanguine n’a en général aucune influence sur la vie de 
l'enfant ; limitée le plus ordinairement à l'épaisseur de la peau, elle disparaît 
dans les 12 ou 24 heures qui suivent l'accouchement, mais on comprend que 
quand elle s'étend jusqu’à l'intérieur de la cavité crânienne, elle puisse ne pas 
être sans danger pour l'enfant. 


$ 2. — Déformations de la tête (déformations osseuses). 


Peu connues ou négligées par les anciens auteurs, ces déformations du 
crâne, ce que Kuneke appelle les phénomènes plastiques de l'accouchement, n'ont 
été réellement étudiées que dans ces dernières années, par Stadfeldt, Dohrn, 
Barnes, Hecker, Olshausen, Grossmann, Schræder, Spiegelberg, Perlis, Budin, 
Labat. C’est à ces auteurs que revient le mérite d’avoir appelé l'attention sur 
ce point extrêmement intéressant, et d'avoir démontré que ces déformations 
sont typiques, pour chaque présentation. 


Stadfeldt, 1863, montre que la forme du crâne est profondément modifiée par les dif- 
férentes positions que la tête occupe, et les différents mouvements qu'elle exécute pen- 
dant le travail de l'accouchement. Pour lui, cela est surtout vrai pour les présentations 
du front et de la face, et les cas où la tête traverse en général le bassin dans le sens 
de son diamètre diagonal BP. Ce diamètre se trouve raccourci, tandis que le dia- 
mètre OF se trouve allongé de un quart à trois quarts de pouce. Le chevauchement 
des os ne se fait pas, en eflet, seulement dans le sens de la longueur, un des 0s passant 
au-dessus de l’autre ; mais il se produit en plus, une courbure des bords de ces os vers 
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leur milieu. C'est ordinairement dans le diamètre OF et la circonférence verticale, que 
se fait la compression. La compensation se fait done, au contraire, dans le sens du dia- 
mètre diagonal BP. Dans le cas où le bassin est rétréci, il en résulte des dépressions, 
des empreintes, dont on retrouve les traces, soit sur les pariétaux, soit sur le frontal. 

Dohrn montre que le crâne se plaçant obliquement par rapport au bassin, le côté du 
crâne qui se trouve en avant, s'engage plus profondément que celui qui est en arrière. 
Celui-ci doit done s'aplatir, tandis que le côté cränien qui est en avant, offre une vous- 
sure plus prononcée, résultats dus à la pression que la tête subit de la part de la paroi 
postérieure du bassin. Examinée immédiatement après l'accouchement, la tête de 
l'enfant né en présentation du sommet, est oblique. Cela tient, d'une part, à la hosse san- 
ouine, d'une autre part, à ce que les deux moitiés du crâne se sont déplacées latérale- 
ment, lune par rapport à l'autre, Il suffit pour s'en convaincre, de considérer les deux 
Lubérosités pariétales, Fune est évidemment placée plus en avant que l’autre. 

Ce déplacement est dù à la pression exercée par la paroi postérieure du bassin. Si 
l'on pousse de haut en bas vers le promontoire, une 
tôle dont locciput est profondément engagé, le côté 
lourné vers ce promontoire, se déprimera en avant vers 
la suture sagittale ; si au contraire, c'est la partie anté- 
rieure de la tête qui est profondément engagée, c'est 
vers l'occiput, c'est-à-dire en arrière, que la partie cor- 
respondante an promontoire sera déprimée. St l'on 
place les deux fontanelles au mème niveau, la dépres- 
sion correspondra à l'engagement de la partie anté- 
rieure de la tête, et cette dépression sera d'autant plus 


forte du côté frontal, que la tête se placera plus diago- 
nalement. Dobrn, mesurant la tête au cyrtométre, à 


PR 


constaté celte dépression du crâne 38 fois sur 40 cas. 
Mig. 219. — Crâne asymétrique  L'élendue du déplacement dans la première position 
d'un enfant né difficilement 
en ?° position du sommet ; le = FA . Nr 

G RE ; NE F IVIQ a a r au A 
pariétal droit a été déprimé la deuxième position, OIDP, en moyenne 6,6, cette 


du sommet, OIGA, comportant en moyenne 528,3; dans 


par le promontoire. dépression permet de faire le diagnostie rétrospectif des 

positions. 

Olshausen constate que la première et la plus commune des déformations, est len- 
loncement de l'occipital au-dessous des pariélaux, enfoncement que l'on peut constater 
dés le début de l'accouchement, en est de mème de Fenfoncement du frontal au-dessous 
des pariélaux. On peut, presque aussi souvent, voir qu'il y a modification de hauteur 
des deux moitiés du crâne, l'une par rapport à l'autre. (Plus de deux tiers des cas.) Le 
plus ordinairement la dépression d'une des moitiés du crâne n'est perceptible que sur 
le pariétal, mais elle peut aussi se faire quoique plus rarement sur le frontal. Le pariétal 
postérieur est deux fois plus souvent enfoncé que l'antérieur. Pour le frontal, la pro- 
portion est à peu près la même. I est exceptionnel que la dépression soit assez pro- 
noncée, pour entrainer le chevauchement de la moitié du frontal sur l'autre moitié. 
Dans ce cas, tout un côté du crâne, tubérosité pariélale surtout, se trouve reporté en 
arrière, el cela du côté correspondant à la moitié antérieure du crâne. I est bien plus 
commun de constater dans les fosses temporales, une inégalité de forme. Celle qui est 
ensavant est plus profonde, Enfin, il n'est pas rare de voir l'aplatissement porter sur un 
seul pariétal, le postérieur, Ce n'est que beaucoup plus rarement, que le frontal du 
même côté prend part à cet aplalissement. 

L'enfoncement à peu prés constant de l'occipital et du frontal sous les pariétaux, mon- 
tre bien que la pression s'exerce constamment, et de bonne heure, sur ces os. Elle est, 
pour Olshausen, due aux muscles psoas-iliaques qui rétrécissent le diamètre transverse 
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du détroit supérieur, mais pas assez pour s'opposer à la descente de la tête, fig. 221 
Voici les résultats de ses recherches : 


Sur 27 cas (25 présentations du sommet, 2? présentations du siège) dans lesquels 


Fig. 220. — Présentation du siège. Fig. 221. — Présentation du sommet, Déformation 
de la tète. 


la peau de crâne présentait des marques de compression dues au bassin, il a trouvé : 

Marque d'impression simple : 19 cas. 

Marque d'impression double : 5 cas. 

La double dépression siégeait sur le même côté : 3 cas; triple dépression : 2 cas: 
quadruple dépression : 1 cas. 

Ces 39 dépressions étaient situées ; 

Sur le côté postérieur de la tête, 32 fois ; notamment sur le pariélal : 20 fois; sur 
le front : 9 fois; dans les présentations du siège, sur la suture coronale postérieure : 
2 fois; sur le temporal postérieur : 1 fois. 

b. Directement sur la suture sagittale : 4 fois. 

e. Sur le côté antérieur de la tête: 5 ie notamment sur le front ou la suture 
frontale : 2 fois: sur la fontanelle de Gasser antérieure: 1 fois ; sur l'os pariétal: 
3 fois. 

Sur 160 accouchements par le crâne, l’occiput était enfoncé sous les deux pariétaux : 
122 fois ; sous un seul pariétal, 14 fois. 

L'occiput faisait saillie au-dessus des deux pariétaux : 2 fois. 

Dans les autres cas le chevauchement était insignifiant. 

Le frontal était chevauché par Les deux pariétaux : 105 fois. 

L'une des moitiés au-dessus, l’autre au-dessous du pariétal correspondant :6 fois, 

Le frontal passait par-dessus les pariétaux : 1 fois. 

Dans le reste des cas, le chevauchement était très faible où unilatéral, où manquait. 

Chevauchement des deux moitiés de la tête l’une par rapport à Pautre : 
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Le pariétal postérieur élait situé en dessous : 79 fois ; l'antérieur : 36 fois; tous deux 
étaient de même niveau : 41 fois. Les autres cas pas notés. 

Les os frontaux sont la plupart du temps au même niveau. Pourtant, le postérieur à 
été plus bas que Fantérieur : 21 fois ; l'antérieur plus bas que le postérieur : 21 fois. 

Olshausen a noté 17 fois l'aplatissement du pariétal postérieur; 3 fois celui du parié- 
tal antérieur. 

Comparant ensuite les présentations occipitales avec les présentations du siège, 
Olshausen donne les chiffres suivants, quoique le nombre des présentations de l'extré- 
mité pelvienne soit peu considérable, I n'a pris que les enfants à lerme, et avec une 
bosse sanguine insignifiante. 


PRÉSENTATION DU SOMMET. 


Nombre * 
des crânes. Total. Moyenne. 
Circonférence occipito-temporale.............. 40 1351,48 33,187 
Diamétreib1l-témporal 2... eee » 321,8 8,195 
— DIEDAMOTA TR ER rer Le » 367,5 9,187 
— ('ONMAÏECRIDIOES Ar ee eee » 448,4 li? 
Hauteur. — D. sous-occipito-pariétal.......... » 399,0 9,975 


RAPPORT RELATIF DES DIAMÈTRES ENTRE EUX. 


Le diamètre bi-pariétal est pris pour........ oo ve SHOT 0 QU DOUTE .. 100,00 
Circoniérence. 7-27. Dan CU Que APCRU COS Re chre aies 367,88 
DTAMOMTeMDIStCMpOT AIR ER EE secure cum hace TO UN 
—  frontal-occipito. . ... rs ere Meboooissenacer eco à TEE 
Hauteur. — D sous-occipito-pariétal. "ne ones . 108,37 


PRÉSENTATION DE L' EXTRÉMITÉ PELVIENNE. 


Nombre des cas. Total. Moyenne. 
CIFCODIETENCO ee ss senenseese ee 12 * 399,63 33,00 
Diamètre bi-temporal........... rec 11 ù 81,65 7,61 
—— DI-PANIOTA eee. ass 11 100,65 QS 
OC CIDITO ONE rss 11 117,10 10,64 
Hauteur. — D. sous-occipito-frontal..... jl 65,05 915 


RAPPORT RELATIF DES DIAMÈTRES ENTRE EUX. 


Diamètre bi-parictal pris comme.........,.. deco Sbro eo drone 100,00 
CiTEHM PEN M AN eee re name rues etes seCRre choper ete 366,67 
Dim tele TeMDONA IE ects rn er mn eme mere 83,17 

= O0CIDITO= PO ete cer en LEE 116,32 
Hauteur. —1D:S0uS-00CIpItO-paArIG tal. 2. esse. serre. ... 100,00 


Mathews Duncan n'admet pas comme Dohrn l'action du promontoire, mais bien celle 
de la paroi postérieure de Ta moitié inférieure du bassin, car, dans l'accouchement nor- 
mal, la pression subie par la (ête au niveau du promontoire est insignifiante. Ce n'est 
que dans la partie inférieure de l'excavalion, que celle pression devient réelle, Pour 
lui, Les deux déformations admises par Dohrn, déformations obliques, dont l'une est Ja- 
térale et l'autre verticale, n'en constituent qu'une seule, La déformation verticale s'ap- 
plique à laplalisssement du pariétal postérieur, et à l'exagération de la voussure du 
pariétal antérieur; elle est le résultat de la résistance offerte par la paroi postérieure 
du bassin. Le pariélal qui s'applique contre celle paroi postérieure, s'aplatit, le parié- 
tal antérieur, au contraire, qui est de plus le siège de la bosse sero-sanguine, présente 
une saillie exagérée, Quant à la déformation latérale oblique de Dohrn (Verschiebung), 
elle n'est qu'une partie de la déformation d'ensemble. Elle üent à l'obliquité de la 


DÉFORMATIONS DE LA TÊTE (DÉFORMATIONS OSSEUSES). 373 


tête (Solayrès de Renhac), et à ce que cette tête exécute son mouvement de rotation, 
pendant que cette déformation est en train de se produire (Voy fig. 219). 

Playfair, Barnes, ont cherché à démontrer que les diamètres, OM et OF, peuvent par 
le fait d'un travail prolongé, augmenter de plus de un pouce, tandis que la compression 
latérale peut réduire considérablement le diamètre BP, et le ramener à la longueur du 
«liamètre inter-auriculaire, 

Schrœæder accepte l'opinion de Dohrn, et ajoute : le dégagement de la tête, l'occiput 
élant abaissé, comme cela a lieu dans les présentations habituelles du crâne, entraine 
cette conséquence, que le crâne pendant l'accouchement, est comprimé dans la direction 
du front à la nuque, tandis qu'il peut s'allonger du menton à la petite fontanelle, De 
plus, le crâne est comprimé par le plancher du bassin, dans la direction transversale ; 
pendant que le front se déprime, l'occiput prend une forme cylindrique ou plus poin- 
tue. Les diamètres SMB et BP se raccourcissent, les diamètres OM et OF s'allongent. 
La pression exercée par le plancher du bassin sur le pariétal postérieur, amène (cela 
est surtout vrai pour les bassins rétrécis) un aplatissement de ce pariétal postérieur, 
tandis que le pariélal antérieur devient au contraire plus convexe. Enfin, le crâne 
des nouveau-nés peut encore présenter un déplacement des deux moitiés de ce crâne 
l'une par rapport à l'autre, Altribué par Dohrn à la pression exercée par le promontoire, 
ilest, par Stadfeldt et Schræder, considéré, comme dû à une scoliose congéniale de la 
vertèbre cränienne. 

Pour Spiegelberg, les déformations du crâne sont dues à une compression dans le 
sens du diamètre SOF, c'est-à-dire à une compression subie dans le sens de la plus 
grande pression exercée par les voies génitales dans leur partie rétrécie, et à une ex- 
tension du diamètre OM. 

Kuncke étudie successivement l'état des fontanelles, des os, des sutures, et considère 
la forme du crâne comme étant la résultante de ce qu'il appelle les facteurs vitaux et 
les facteurs mécaniques. Il cherche à démontrer que la forme que prend le crâne dans 
les accouchements, est due à des phénomènes de compensation et à des phénomènes 
absolus : ces derniers consistent dans une diminution du crâne, portant sur toutes ses 
«dimensions ; ses conclusions sont les suivantes. 

Présentation du sommet. Variété postérieure (Hinterscheitelstellung). Présentation nor- 
male. L'occiput s’allonge en pointe. La tête prend la forme cylindrique ou pointue. 
C'est le pariétal antérieur et non le postérieur qui s'aplatit (aplatissement diagonal de 
Dohrn). Enfin glissement d'un pariélal en avant de l’autre. 

Présentation du sommet. Variété antérieure (Norderscheitelstellung). C'est celle qui 
amène le moins de déformation, La tête est plus arrondie, on constate dans ce cas l’a- 
platissement transversal et le déplacement diagonal de Dohrn. 

Budin mesure les diamètres de la tête immédiatement, et #8 heures après l'accou- 
chement, c'est-à-dire lorsque la tête a repris sa forme primitive ; il déduit de ses men- 
surations que : 

1° Le diamètre OM est toujours augmenté. L'augmentation peut aller jusqu'à 118,5 ; 

2° Le diamètre sus OM, diamètre maximum, a {toujours diminué, 7,9, 4f millimètres. 

3° Le diamètre OF, a presque toujours augmenté, 

4° Le diamètre SOB est toujours augmenté (c'est celui qui augmente le plus), {2 mil- 
limètres. 

5° Le diamètre BP augmente, mais le moins de tous. 

6° Le diamètre BT augmente plus que le BP. 

Ces mensurations sont celles qui sont prises 48 heures après l'accouchement. Budin 
en conclut que : 

« Dans l'accouchement normal par le sommet, le diamètre OM et le diamètre OF, 
contrairement à ce qu'on croyait généralement, au lieu d'augmenter, diminuent, 
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Le diamètre antéro-postérieur qui augmente, est un diamètre sus-occipito-menton- 
nier, où diamètre maximum, qu'on a toujours confondu à tort jusqu'ici, avec le dia- 
mètre OM. 

Le diamètre SOB, diminue parfois d’une facon considérable pendant l'accouchement. 

Le diamètre BT, diminue aussi pendant l'expulsion du fœtus. 

Entin, le diamètre BT n'est pas, comme où le dit, le diamètre qui se réduit le plus, 
c'est au contraire, le diamètre qui se réduit le moins. 

Ces faits, ce mécanisme passif subi par la tête du fœtus, s'expliquent : 

A. Par l'existence des fontanelles ; 

B. Par la situation des diverses sutures ; 

C. Par la disposition et la structure des os qui concourent à former la voûte du crâne, 
en particulier : 

1° Par l'existence d'une charnière fibro-cartilagineuse, qui, au momentde Ja naissance, 
réunit la portion écailleuse de l'occipital, à sa portion basilaire : 

2 Par la grande dépressibilité de l'extrémité libre du frontal: 

39 Par la souplesse, et parfois l'ossification incomplète du bord interne ou sagittal des 
deux pariétaux. 

Perlis résumant les expériences précédentes conclut que : 

4° Pendant l'accouchement le crâne éprouve une modification de forme compensa- 
üice, et une diminution de volume absolue ; 

20 La modification de forme, l'emporte de beaucoup sur la diminution absolue ; 

3° C'est le diamètre vertical qui est de beaucoup le plus comprimé ; 

4° Le petit diamètre transverse est plus réduit que le grand; 

50 Le diamètre droit ne s'allonge pas, mais diminue ; 

6° Le grand diamètre diagonal se réduit; 

7° On doit toujours dans les mensurations, mesurer le diamètre maximum qui gran- 
dit Loujours ; 

Se Les diamètres agrandis pendant l'accouchement, reprennent plus vite leur état 
normal, que ceux qui ont été raccourcis ; à 

9 Les diamètres raccourcis augmentent jusqu'au quatrième jour après l'accouche- 
ment ; 

100 La tôte se déforme plus chezles primipares que chez les multipares ; 

119 Les parties molles contribuent, pour une bonne part, à la déformation de la tête; 

129 Plus l'accouchement se prolonge après la rupture des membranes, plus grande 
est Ja déformation de la tête: 

13° Les accouchements de garcons sont plus difficiles que ceux de filles. 

Tarnier et Chantreuil, enfin, admettent des déformations absolues et des déformations 
compensatrices, ces dernières étant prédominantes,. 

1° Position OA, La tête présente une forme cylindrique, elle est allongée d'avant en 
arrière, mais diagonalement du menton à loceiput, et aplatie transversalement et verti- 
calement; ils admeltent de plus l'asymétrie des deux moitiés du crâne, due au re- 
foulement et à l'aplatissement du pariétal postérieur de Dohrn, Barnes, Duncan; les 
bosses pariélales n'étant pas au mème niveau. 

2° Position OP. Si la rotation se produit, la seule différence d'avec la position an- 
térieure, est l'exagération de la dépression qui existe au niveau de la suture fronto- 
pariétale, dans les positions antérieures. 

Si la rotation ne se fait pas, ou si l'occiput reste en arrière, la tête est comme tirée 
verticalement de bas en haut; saillie conique du vertex, tête en pain de sucre de Kuneke. 
Le front et les pariélaux sont Sur un même plan, ilen est de même du dos, de la nuque 
et de Poccipul. 


Labat, en 1881, commence par constater ce fait que, « quand on examine la tête d'un 
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enfant à terme, immédiatement après la naissance, quelle que soit la position, si l'ac- 
couchement s'est fait spontanément, et si le bassin est normal, on est frappé des deux 
faits suivants : 

1° Les deux bosses pariétales ne sont pas au même niveau, soit dans le sens antéro- 
postérieur, soit dans le sens vertical ; 

2° Une des régions pariétales parait aplatie par rapport à l'autre. » 

Examinant ensuite les têtes de deux enfants extraits par l'opération de Porro, par 
Lucas Championnière et Tarnier, et les comparant à l'observation de Budin, il conclut 
de leur forme symétrique, que la déformation puariétale est bien le résultat de l'accouche- 
ment, c'est-à-dire des pressions que la téte subit dans son passage à travers la filière pel- 
vienne. Mais cette symétrie de la tête n’est pas absolue au sens propre du mot, et, sans 
admettre l'opinion de Stadfeldt et de Schræder, sur la scoliose crâänienne, résultat du 
mouvement de rotation spinale accompli par l'embryon dans l'œuf, il croit, ce qui est 
absoïument notre avis, que beaucoup de têtes de fœtus sontoriginellement asymétriques, 
mais que celle asymétrie n’a rien de régulier, ni dans son siège, ni dans son degré. 
(Celle-là persiste après la naissance.) 

Le tableau suivant que nous lui empruntons indique le résultat de ses recherches 
sur 21 enfants. (L’abréviation NP désigne la distance qui sépare la racine du nez des 
bosses pariétales. V. page 376.) 

On peut en conclure qu'il existe une déformation caractérisée par un aplalissement 
général de la région pariétale, qui pendant le travail est en rapport avec la paroi anté- 
rieure du bassin et un recul de la bosse pariélale du même côté, el cela, qu'il s'agisse 
d'une position droite ou gauche, Dans un seul cas, la déformation s'est produite sur le 
côté de la tête qui élait en rapport avec la paroi postérieure du bassin. Labat est sur 
ce point d'accord avec Kuneke, et en opposition avec Dohrn. Comme Duncan, Labat ad- 
met que dans l'accouchement normal la (êle n'est soumise à aucune pression au niveau 
du promontoire. « Très souvent, en effet, la tête a pénétré dans l'excavation dans les 
trois derniers mois de la gestation, chez les primipares ; dans le dernier mois ou les 
quinze derniers jours, chez les multipares. Cette asymétrie ne se produit qu'au niveau du 
détroit inférieur et du périnée, c'est l'opinion de Budin, de Depaul, de Mathews Duncan, 
c'est la nôtre; et avec Labat, nous croyons que cette déformation sera d'autant plus 
marquée, que le mouvement de rotation aura été plus long et plus difficile. 


La 


TABLEAU : 
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Tableau résumant les observations de Labat. 


Les observations sont groupées, non d'après l’ordre chronologique, mais d'apres la position du sommet. 


So : 

8 [RE DISTANCE NP DISTANCE NP 
se, ha OBSERYATIONS 
es & E | POSITION. | immédiatement après quand la tète est , 
GS = 2 PARTICULIÈRES. 
CE = F Ja naissance. devenue systématique. 

+ 


MAVoauche.. 18 01 AMraucho... "8; 

1 | P. | OIDP(1)| 4 droite... 8,2 | À droite... 8,1 

A gauche.. 9,2 | A gauche...-9 Asymétrie originelle au 
Androite...8,9 | "AMdroite. .. "8,6 niveau des bosses fron- 
tales, et dans l'ensemble 
de la tête. 


I] p: OIDP 


deux bosses pariétales 


XVII | M. OIGA soient au mème niveau. 


À droite. 8,8 oite 
XVII | M. | OIGA Pres pes D 


A gauche... 8,3 | A gauche... 8,2 [Symétrie des régions pa- 


| 
{ 
| 
ne IV A oanche., "1 A gauche... 8,5 [Asymétrie originelle du 
P} D Le , 
XX P. OIDI | A droite... 8,3 |A ATOIte.... 8,0 frontal. 
r : j À gauche... 10 À gauche... 9,6 
DE | M. | OP |A Groite..…. 9,5 | À droite... 9,4 nn 
A gauche... 8 A gauche... 8 La déformation s'est faite 
D: =] = , . . 
AI M. OIDI A droite... 80 | MANTOIE, .,. Mer comme sil s'agissait 
d'une gauche. 
XIT M. OIDP mr an re | Up ..... [La tête est complétement 
symétrique. 
— \ À gauche... 8,5 | À gauche. 8,1 
| XV | M. | OP À droite... 8,2 | A droite... #,1 
Fr { À gauche. 9,5 | À gauche... 9,1 
AND ONE JR OIDP EP te. no pl à droite 00 
= A droite... 8:84 AUTO... -.08,2 
Tr P. OIGA A gauche.. 8 Apache. 8;1 
4 = A droite... $ A droite.... 8,5 [Asymétrie originelle des 
Er P. OIGA A gauche... 7,5 | A gauche... 9 régions pariétales. 
k A ANdrDItC.- 9,6 A droite... 19,3 
Y P. OIGA À gauche... 8 ABAUCNE-- 19 
, 4 (M'A droite... 8,2 A ITOIIG... 018 
vil P. OIGA | À gauche... 7,9 AFAUChe... 07,9 
exe: ; A droite... 8.9 A"rOItC: ... 816 
XIX P. OIGA | A gauche.. 5,1 A gauche... 8,6 
XXI P. OLGAMUR Se ere PR Tète très symétrique. 
VI M. OTRAMIRET ec nelircee MOD UD DE Symétrie parfaite de la tête. 
; = (MLANTITOITC.. 0 A droite.... 8,8 [Asymétrie de l'occipital et 
X M. | + OIGA | À gauche... 8,8 | À gauche... 8,8 de la voûte palatine. 
fire A droite... 8, | A droite..., S,2 |Asymétrie originelle du 
/ \ ; ; ù 5 C : 
XII M. OIGA l : gauche, È $ À gauche... 8 frontal et de l'occipital. 
; : (ANGES ENS SN) PES RESTE Aplatissementtrès marqué 
XI M. OIGA j À gauche... CE rt OR Se TT à droite, bien que les 
riétales, 
VIII | M. OIGA | À droite... 9 | À droite... 8,1 (1) H s'agit toujours de 
| A gauche. 8,6 | A gauche... 8,7 [droites postér. réduites, 


CHAPITRE V 


DES PRÉSENTATIONS INCLINÉES DU SOMMET. 


Nous avons vu que, rejetant l'obliquité de Naegele et de Dubois, au moins 
au niveau du détroit supérieur, nous avons admis que la tête se présentait per- 
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pendiculairement à ce détroit supérieur, c’est-à-dire la suture sagittale dans 
l'axe de ce détroit. Or, il n’en est pas toujours ainsi, et il y a des cas où cette 
suture regarde la partie antérieure, ou la partie postérieure du bassin. De 
même, il est des circonstances, où, par suite d’un défaut ou d'une exagération 
de la flexion, c'est le front ou l’occiput qui se présente à peu près au centre du 
bassin (Vorderscheitelstellung — Hinterscheitelstellung des Allemands). Ce sont 
ces variétés que l’on désigne sous le nom de présentations inclinées ou irré- 
gulières du sommet. 

Ces variétés le plus ordinairement n'offrent pas d'importance, car sous 
l'influence des seuls efforts de l'utérus, l’inclinaison se corrige, et la présen- 
lation devient présentation de la face ou du sommet, et l'accouchement se 
termine seul, comme si la tête avait été primitivement dans la situation nor- 
male; mais il n’en est pas toujours ainsi, et l'inclinaison exagérée de la tête 
peut devenir une véritable cause de dystocie, 

On le comprend donc, le pronostic des présentations du sommet est soumis 
à certaines incertitudes, mais, d'une facon générale, on peut dire que les pré- 
sentations du sommet sont les plus favorables de toutes. Mais les positions ne 
sont pas toutes aussi avantageuses, et les positions postérieures sont beau- 
coup moins favorables que les positions antérieures. 

Sans parler des cas où la rotation ne se fait pas, et où l’accoucheur est 
obligé d'intervenir, on comprend que quand l’occiput se dégage en arrière, le 
travail est beaucoup plus long, le fœtus, nous l'avons vu, représentant dans ces 
cas, une tige rigide qui doit parcourir un Canal courbe, et, comme nous le ver- 
rons, les dangers pour la mère et l'enfant augmentent avec la durée du travail. 
Mais, même dans les cas où la rotation se fait, les conditions sont moins favo- 
rables:; la tête reste plus élevée, la dilatation du col se fait moins bien, les 
membranes se rompent plus tôt, les efforts, par suite les fatigues de la femme 
pendant la première période sont plus considérables ; enfin locciput ayant un 
chemin plus long à parcourir, il faut que les contractions utérines soient 
plus énergiques, el il n’est pas rare de voir l'utérus qui s’est épuisé à produire 
la rotation, ne plus avoir l'énergie suffisante pour triompher des résistances du 
périnée, tomber ainsi dans l'inertie, et l'intervention de l’accoucheur devenir 
nécessaire, pour dégager définitivement la tête. 

Ajoutons enfin, que c’est surtout dans les positions OP, que l’on a constaté 
ces bosses sanguines qui dépassent les limites du cuir chevelu, pour s'étendre 
jusqu'aux os, et à l’intérieur du crâne (cela se produit à plus forte raison 
dans les rétrécissements du bassin); enfin que, lorsque l'occiput se dégage en 
arrière, le périnée court de grands risques, et que c’est surtout dans ces Cas, 
qu'on a constaté ses déchirures complètes et ses déchirures centrales. 

Nous renvoyons à la fin de l'accouchement pour le traitement. 
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CHAPITRE VI 


PRÉSENTATION DE LA FACE. 


Bibliographie. — Voir Causes des Présentations, bibliographie. Voir tous les Traités d'ac- 
couch. — Anzreun : Leipzig, 1873 ; Arch. {. Gyn., 1880, t. XVI-XVII et suivants. — BnrelskY : 
Mon. f. Geb., t. XXXII. — Braxron-Hicks : Obst. Trans., t. VI. — BRAUN : Mon. f. Geb., i861; 


Gesammte Gyn., 1881.— Cnrousse : Thèse, 1844. — P. Dunois : J. conn. méd. chir., 1831. — 
Duncan : Edinb. med. J., 1870; Edinb. Obst. Trans., 1872; Mécan. de l'accouch., trad. d. 
Budin, 1876. — Deraus : Cliniques obstétr. — Frirson : Berlin, KI. Woch., 1872. — FASBENDER : 


Beit. z. Geb., 1872. — Freuno : Klin. Beit. z. Gyn., 1864. — FLugceL : Casper's Wochens., 1851. 
— Hezcy : Zeit. d. Gesell. d. Wiener Aerzte, 1861. — HizpeBrANDT : Mon. f. Geb.,t. XXV. — 


Hgcker : Berlin, 1869 ; Arch. f, Gyn., 1871. — Henmanx-LônLen : Neue Zeitsch. f. Geb., HonL : 
Lelu'b., 1862. — Jacogs : Deutsche klin., 1863. — Kamu : D. inaug. Breslau, 1879. — KÔHLER : 
Verhandl. d. Ges. f. Geb. Berlin, Cah. V. — KLeNwacurer : Prager Vierteljahrschr, 1810. — 
LACHAPELLE : Prat. des accouch., 1821. — Mayer : Arch. f. Gyn., 1877. — Massmanx : Petersb. 
med. Zeit., 1868. — Penrose : Amer. suppl. to the obst. J., 1876; Arch. Tocol., 18176. — 
Paecipsaux, Thèse. Monpellier, 1881. — PippiNesxüLp : Beit. z. Geb., 1872. — PinarD : Palper 
abd. — Porrez : loc. cit, — Rorse : Marburg, 1852. — Scnarz: Arch. f. Gyn., 1873. — SIEBOLD : 
Mon. [. Geb., 1559. — Scoaurrze : Arch. f. Gyn., t. I, IL. — SravreLor : Brit. and Foreing med. 
ch. Review, 1869. — Scarogper : Schwang. Geb.u. Woch.; Manu. d'acc., 1874. — Simpson: 
Obst. Works, 1876. — Sriescerserc : Lehrb. d. Geb., 1878. — TaRNIER ET CHANTREUIL : Trailé 


d'accouch. — WinokeL : Mon. f. Geb., t. XXX; K/in. Beobacht. z. Path. d. Geb. Rostok, 1869. 
— WELPONER : Mutalion en sommet. Arch. [. Gyn., 1877. — WaLraen-WiNcxeL : Berichte und 
Sludien, t. II. 


Nous n'avons pas à revenir ici sur les causes des présentations et des posi- 
tions de la face, sur lesquelles nous nous sommes longuement étendus à l’ar- 
ücle Présentations et positions. Nous nous bornerons à constater que la pré- 
sentation de la face est rare. 


Madame Lachapelle, sur 15,779 accouchements, n'a rencontré la face que... 12 fois. 
P. Dubois, 12,02? — — hs 11 
Braun, — 1,835 — — Se 44 
À Wurzhourg. — 8,514 — — D 
A Goittingue, — 7,104 — — mie 29 
Depaul, — 16,233 — — en UR 
Pinard, — 81,711 _ — 300 


La moyenne varie donc suivant les auteurs, de 4 sur 447 au minimum, à 
1 sur 247 accouchements au maximum. Comme pour le sommet, nous 
admettrons deux positions fondamentales MID et MIG, avec leurs variétés an- 
térieure, transversale et postérieure. La MID semble plus fréquente que la MIG ; 
ainsi, pour nous borner aux statistiques de M°*° Lachapelle et de Depaul, nous 
trouvons : 


MID. MIG. 
ME En DNA DSTI RS RER TE 41 31 


DURS ne an TO RP EE OR S DADE CUMO ane 0e ME es D à 57 23 


Nægele, admet que la face se présente toujours dans le diamètre oblique 
gauche du bassin, c'est-à-dire en MIDP ou en MIGA. Cette opinion nous parait 
beaucoup trop absolue. Nos observations personnelles nous autorisent à con- 
elure, que la présentation oblique de la face est beaucoup moins fréquente 
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que la présentation transversale, et que pour les présentations primitives de 
la face en particulier, les positions transversales en MID, sont beaucoup plus 
fréquentes que les présentations MIG. Si la position transversale semble plus 
fréquente en ce qui concerne les présentations primitives de la face, il n’en 
est plus de même pour les présentations secondaires. Les présentations secon- 
daires succèdent à des présentations du sommet, et la présentation en OIGA 
étant de beaucoup la plus fréquente, sa transformation en présentation de la 
face, amène fatalement une MIDP. La présentation du sommet en OIDP se 
transforme de même en MIGA, et si Nægele a eu raison de dire que le menton, 
dans les positions droites, se trouve presque toujours en arrière, il n'a eu 
raison qu’en ce qui concerne les présentations secondaires de la face; énoncée 
dans les termes où il l’a émise, sa proposition est trop absolue. 

Nous allons d'abord étudier les caractères de la présentation de la face prise 
en général, et nous prendrons ensuite comme type du mécanisme de l’accou- 
chement, la position la plus fréquente, la MIDP. (On a vu à l’article Présentation 
que nous prenons comme point de repère sur la tête du fœtus, non le front, 
comme le veulent certains auteurs, mais le menton, le menton devant fata- 
lement revenir sous la symphyse du pubis, pour permettre la terminaison de 
l'accouchement.) 


ARTICLE 1°. — DIAGNOSTIC DE LA PRÉSENTATION DE LA FACE. 


$ 1. — Avant le travail. 


Palper. — Pinard s'exprime ainsi : « dans la présentation de la face, l’explo- 
ration de l’excavation permet de reconnaître la présence d'une grosse 
tumeur au niveau, au-dessus ou au-dessous du détroit supérieur, suivant 
la période du travail à laquelle correspond l'examen. De plus cette tumeur 
paraît n'occuper qu'un côté, ou plutôt qu'une moitié du petit bassin. 
Très arrondie, très volumineuse, très accessible d’un côté, elle semble 
manquer de l’autre. Portant la main au fond de l'utérus, on trouve à ce ni- 
veau, mais généralement du côté où la tumeur pelvienne est plus saillante, le 
siège qu'on reconnaît à ses Caractères. Pour bien suivre et apprécier le plan 
résistant, il est indispensable de déprimer lentement et profondément la paroi 
abdominale, car cette surface résistante sembles’enfoncer dansla cavité abdomi- 
nale, tandis que les petites parties superficielles s'offrent facilement à la main. 
Cela résulte de la torsion du fœtus sur son plan dorsal. En opérant convena- 
blement, on explore assez bien l’ua des plans latéraux, et l’on ne tarde pas à 
reconnaître, que la portion de la sphère céphalique la plus accessible est en 
rapport avec le dos. De plus entre ce dernier et la tète, surtout quand le travail 
n'est pas très avancé, il existe un sillon profond, dans lequel les doigts pénètrent 
quelquefois aisément. » 

Ainsi, présence au niveau du petit bassin de l'extrémité céphalique, saillie 
de cette extrémité au niveau d’une des moitiés du bassin, dos en rapport avec 
celte saillie, telles sont les sensations perçues et qui permettent de faire le 
diagnostic. D'après Budin, on peut, dans certains Cas, sentir du côté opposé à 
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la tumeur accessible, une saillie en forme de fer à cheval nettement caracté- 
risée, et constituée par le maxillaire inférieur et le menton. Pour Pinard et 
Budin, on le voit, le diagnostic des présentations de la face peut se faire par 
le palper seul. Nous croyons, pour notre part, le diagnostic fort difficile par le 
palper seul, et il faut des conditions spéciales pour y arriver; laxité très 
grande des parois abdominales, épaisseur peu considérable de ces parois, 
utérus peu irritable ; on ne peut, suivant nous, dans l'immense majorité des 
cas, y arriver qu’en combinant ce palper et l’auscultation. Le palper donne la 
possibilité de constater l'existence d’une présentation de l'extrémité céphali- 
que, la présence des petites parties fœtales à la partie supérieure de l'utérus, 
et le côté où se trouve le dos: mais, c'est suivant nous, l’auscultation qui 
permet le mieux de constater la présentation de la face, à une condition, 
c’est qu'on l’associe au palper. La partie fœtale étant, dans les présentations 
de la face, plus élevée que dans les présentations du sommet, le maximum 
des bruits du cœur s'entend, comme l'a signalé Devilliers, plus haut, c'est-à- 
dire non plus au-dessous de la ligne qui divise l'utérus en deux parties égales, 
mais à peu près à son niveau, Mais, tandis que si l’on a affaire à une présenta- 
tion de l'extrémité céphalique fléchie, le maximum s'entend du côté où se 
trouve le dos; dans la présentation de la face, le maximum sera transmis, non 
plus par le dos, mais par le plan antérieur du fœtus. Il y aura donc ainsi une 
désharmonie apparente, entre les signes fournis par le palper, et ceux fournis 
par l’auscultation, et cette désharmonie permettra non seulement de recon- 
naître la présentation de la face, mais de déterminer la présence à droite ou 
à gauche, du point de repère fœtal, le menton, et par conséquent la position. 

Pour nous résumer donc, on trouve les caractères de la présentation de 
l'extrémité céphalique, mais, tandis que dans la présentation céphalique fléchie, 
on trouve, le dos étant à gauche, le maximum des bruits du cœur à gauche, 
le dos étant à droite, le maximum à droite ; dans la présentation de la face, 
c'est-à-dire la tête défiéchie, on trouve : dos à gauche, maximum à droite, 
dos à droite, maximum à gauche; et cette discordance entre je palper et l’aus- 
cultation permet de soupconner une présentation de la face, le toucher ve- 
nant confirmer définitivement ces soupcons. 

Le toucher est en effet le seul vrai moyen de faire le diagnostic des présenta- 
tions de la face, et encore faut-il pour cela, que les membranes soient rom- 
pues, le col assez largement dilaté et la face assez engagée. 

sien effet le travail est peu avancé, et les membranes intactes, l’'engage- 
ment de la partie fœtale existe à peine, par suite de l'élévation de cette partie, 
et, l'extension de la tête étant à peine commencée, ce n’est pas sur la face que 
l'on arrive, mais sur le front; et comme l’on sent la fontanelle antérieure, la 
suture coronale peut être prise pour la suture sagittale, si l'on n’a pas la pré- 
caution de porter le doigt aussi loin que possible; et on peut croire à une pré- 
sentalion du vertex, tandis qu’en réalité on aura affaire à une présentation de 
la face. En introduisant le doigt aussi loin que possible, et en suivant la suture 
à partir de la fontanelle antérieure, si c’est le vertex, on verra que cette su- 
ture est très longue, el aboutit à Ja fontanelle postérieure ; si, au contraire, 
cest bien le front, c'est-à-dire la face qui tend à se présenter, on verra que la 
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suture est plus courte, et au lieu d'arriver à la fontanelle postérieure, on arri- 
vera sur la racine du nez et les arcades sourcillières. 

Néanmoins, quandles membranes sont intactes, qu'elles sont un peu tendues, 
et que le col est peu dilaté, il n’est pas toujours facile d'éviter l'erreur. Si, au 


contraire, les membranes sont rompues, et le col largement dilaté, le diagnostic 
devient très facile. 


$S 2. — Pendant le travail. 


Le palper et l'auscultation donnent les caractères précités : 

Au toucher. — Le diagnostic est facile. La face donne en effet des sensations 
spéciales; tandis que d’un côté du bassin, on trouve une partie dure arrondie, 
le front, sur lequel on constate l'existence de la suture coronale, aboutissant 
à la fontanelle antérieure, de l’autre côté du bassin, on sent une série d'inégalités 
que l’on parvient à déterminer nettement, avec un peu de patience et d'at- 
tention. 

C’est d’abord au-dessous du front, un enfoncement limité par deux bords sail- 
lants, curvilignes, les arcades sourcillières, au-dessous desquelles on sent deux 
petites tumeurs mollasses, bombées, arrondies, dues à la saillie des globes 
oculaires ; entre ces deux tumeurs, se trouve une dépression, à laquelle fait 
suite une saillie triangulaire, dont la base libre tournée du côté opposé au front, 
offre deux orifices séparés par une cloison, c’est le nez avec les narines. Au- 
dessous une fente transversale, limitée par deux rebords saillants, bords des 
maxillaires supérieur et inférieur, et, si l’on introduit le doigt dans cette fente 
qui n’est autre que la bouche, on sent la langue. Quelquefois la sensation est 
encore plus netle, le fœtus exécutant des mouvements de succion sur le doigt 
introduit dans la cavité buccale. Enfin, au-dessous de la bouche, le doigt par- 
courant le maxillaire inférieur, détermine nettement la saillie formée par le 
menton. Si l'on ne peut arriver jusqu’au maxillaire inférieur, la direction des 
parines indiquera forcément la situation du menton. Le diagnostic complet de 
la présentation indique donc en même temps celui de la position. 

Ce diagnostic si net, est pourtant quelquefois fort difficile, lorsque les mem- 
branes sont rompues depuis longtemps. La face, en effet, correspondant au 
vide du bassin, c’est sur elle que se forme la bosse sanguine, et le gonflement 
ædémateux, la tuméfaction que subit la face, dénaturent complètement les 
sensations. 

Les joues, en effet, fortement tuméfiées, tendent à se rapprocher l’une de 
l’autre, formant ainsi un sillon, au fond duquel le nez disparait. La fente buc- 
cale au lieu de rester transversale, s’arrondit, les lèvres tuméliées circonscri- 
vant cet orifice, lui donnent l'apparence de l'anus, et il en résulte que l’on 
peut croire à une présentation des fesses, au lieu d'une présentation dela face. 
Cette erreur a été commise même par des hommes fort expérimentés. Le doigt, 
en effet, introduit dans le vagin, arrive sur une joue, qui, par sa sensation de mol- 
lesse, et le plan résistant qu'elle offre, est prise pour une fesse. Le sillon qui 
sépare les joues est pris pour le sillon interfessier, et la bouche arrondie, pour 
l'anus. Il est cependant, comme nous le verrons, un signe qui ne permet pas 
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l'erreur. L'anus, en effet, présente toujours sur son pourtour, la saillie formée 
par la pointe du coccyx, qui n'existe que dans cette région. I suffira donc d’un 
peu plus de minutie dans son examen, pour corriger l'erreur possible. 

Spiegelberg donne les mêmes caractères que nous au palper et à l’auscul- 
tation, pour le diagnostic des présentations de la face. 


ARTICLE II. — PHÉNOMÈNES MÉCANIQUES. 


Comme le sommet, la tête peut occuper les positions MIDP, MIGA, MIDA, 
MIGP, les positions transversales gauches ou droites étant un peu plus fré- 
qnentes que pour le sommet. Nous prendrons comme type de notre description 
la position MIDP, la plus fréquente de toutes. 

1° Position MIDP (fig. 222), — C'est la plus fréquente de toutes, puisqu'elle 
correspond à la position la plus fréquente du sommet OIGA. 

Diagnostic. — 1° Avant le travail. — Le diagnostic des positions de la face 
est à peu près impossible avant le travail ; on peut reconnaître que la position 
est droite ou gauche, mais quant à savoir si la variété est antérieure, transver- 
sale ou postérieure, cela est à peu près impossible. 

Le palper, l'auscullation et le loucher font donc simplement reconnaître une 
présentation de la face en MID. 

2 Pendant le travail. — Palper et auscultation. — Gomme précédemment. 

Toucher. — La tête est, au début du travail, modérément étendue, on arrive 
donc sur le front, qui occupe à peu près le centre du détroit supérieur; plus 
tard, et après la rupture des membranes, l'extension se complétant, on trouve 
les rapports suivants: la face se présente en plein, le front à gauche, le men- 
ton à droite ; la face est placée dans le diamètre oblique gauche du bassin, le 
bregma en rapport avec l'extrémité antérieure de ce diamètre, le menton 
en rapport avec l'extrémité postérieure, la symphysesacro-iliaque droite; le dia- 
mètre MB est en rapport avec le diamètre oblique gauche du bassin, le dia- 
mètre bimalaire avec le diamètre droit, la circonférence MB est en rapport 
avec le pourtour du détroit supérieur; les narines regardent à droite et en 
arrière, l'axe du bassin traverse la tête dans le sens du diamètre OF, le plan 
antérieur du fœtus regarde en arrière et à droite, le plan postérieur en avant 
et à gauche, le côté droit du fœtus est en avant, le côté gauche en arrière. 

Nous retrouvons ici les six temps que nous avons décrits pour la présenta- 
tion du sommet, avec cette seule différence, que le premier temps, qui se 
faisait dans le sommet par complément de flexion, se fait pour la face par 
extension, et que le quatrième temps qui dans le sommet se faisait par exten- 
sion, se fait par flexion. Nous pouvons donc dresser le tableau comparatif sui- 
vant : + 


Sommet. 


Face. 
ÉTEND eR ere Amoindrissement. — Par flexion. Par extension. 
robe ... Engagement ou descente. 
SCT Eire Rotation interne (occiput). (Menton). 
DEN M nee .... Dégagement de la tête. — Par extension. Par flexion. 
DNS RTE UE Rotation externe. 


Boon Dégagement du tronc, 
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Premier temps. — Temps d'amoindrissement, complément d'extension. — La pre- 
mière contraction utérine. surprenant la tète dans un état d'extension assez 
prononcée, tend à augmenter cette extension, et par conséquent à abaisser le 
menton, et à relever la nuque du côté du dos du fœtus. Ce mouvement n'est 
achevé, que quand l’occiput est venu se mettre en rapport avec le dos: en 
même temps, le fœtus se tasse sur lui-même, éloignant de plus en plus son 
dos de la paroi utérine, pour en rapprocher davantage son plan antérieur; le 
bregma s'éloigne donc du doigt explorateur, tandis que le menton s'en rap- 
proche; il en résulte, que la circonférence mento-bregmatique quitte le pour- 
tour du détroit supérieur, et est 
remplacée par la circonférence 
Sous-MF, le diamètre Sous-Mf° 
ou un diamètre très voisin, ve- 
nant remplacer le MB; or, ce 
diamètre Sous-MF est plus petit 
que le diamètre MB, il y à donc 
bien amoindrissement du fœ- 
us. 

Deuxième temps. — Engage- 
ment ou descente. — La tète 
ainsi dans l'extension forcée, 
s'engage donc dans l’excava- 
tion, mais cette descente ne 
peut être aussi profonde que 
dans les présentations du som- 
met, elle est subordonnée à la 
longueur du cou. Comme le 
faitavec juste raison remarquer 
Cazeaux, il faut, en effet, par 
suite de l'extension forcée de la 
tête, pour que la descente 
puisse s’accomplir, ou que la 
partie supérieure de la poitrine 
s'engage, descende en même temps que la face, ou que le cou s’allonge assez 
pour mesurer toute la hauteur de la paroi postéro-latérale de l’excavalion, 
c'est-à-dire 9 centimètres et demi, sans cela la face ne peut parvenir jusqu’au 
plancher du bassin. Le mouvement de descente se lrouve donc ainsi limité, 
et la partie fœtale reste toujours plus élevée, que dans les présentations du 
sommet. 

Troisième lemps. — lotation interne de la tête. — Ce mouvement est d'autant 
plus indispensable, que c’est lui seul qui permet la descente de la tête. En rame- 
nant, en effet, le menton sous la symphyse du pubis, il permet au cou de venir 
se mettre en contact avec la paroi antérieure du bassin, qui n’est représentée 
que par la hauteur de la symphyse pubienne, et comme cette symphyse 
du pubis n’a que 4 à 4 centimètres et demi, il en résulte que le cou peut 
s'adapter à cette paroi, et permettre ainsi le dégagement du menton sous la 
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Fig. 223. — Présentation de la face : tête dans l'exca- 


yation (rotation achevée). 


/) 
W 


 . 


symphyse. On comprend que 
cette rotation se fera d'autant 
plus lentement, que le menton 
sera primitivement plus en ar- 
rière, et qu’elle exige pour se 
faire des contractions utérines 
très énergiques, et une propor- 
tion régulière entre le fœtus et 
les dimensions de l’excavation. 

Quatrième temps. — Dégage- 
ment de la tête. — Le menton 
étant arrivé sous la symphyse 
du pubis, le dégagement de la 
tèle est facile. Ce n’est plus, 
en effet, les diamètres men- 
taux, mais les diamètres sous- 
mentaux qui vont se dégager. 
La région sous-mentale, située 
sous la symphyse du pubis, se 
trouve immobilisée, comme la 
région sous-occipitale dans la 
présentation du sommet, et 
c'est autour de cette région 
prise comme centre, que la 
tète va se dégager, en décrivant 
un àre de cercle autour de la 
symphyse du pubis; mais la 
tête est dans l’extension, la ré- 
gion sous-mentale et le men- 
ton se trouvant soustraits ainsi 
à l’action utérine, tout l'effort 
de la contraction va se trans- 
mettre au front, qui s'abaisse 
de plus en plus par un mouve- 
ment de flexion, et la face se 
dégagera successivement, par 
ses diamètres sous-mento-fron- 
lal, sous-mento-bregmatique, 
sous-mento-occipital, sous- 
mento-sous-occipital, le men- 
ton tendant à remonter, à me- 
sure que la face se dégage, 
comme nous avons vu l’occiput 
remonter, lors du dégagement 
de la tête, dans la présentation 
du sommet. 
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Cinquième temps. — Rotation 
externe. — Sixième temps. — 
Dégagement du tronc. — Ces 
deux temps sont identiques à 
ceux de la présentation du 
sommet. Les épaules tournant 
à l'intérieur du bassin, la tête 
tourne à l'extérieur, en suivant 
ce mouvement, el le menton 
revient du côté qu'il occupait 
primitivement ; il regarde par 
conséquent la cuisse droite de 
la mère dans la position MIDP ; 
quant aux épaules et au reste 
du tronc, le dégagement est le 
même que dans les présenta- 
tions du sommet. 

2° Position MIDA (fig. 224). — 
Le menton regarde ici en avant 
et à droite, le bregma en arrière 


et à gauche; la tête se trouve GUYEE dse 
donc placée dans le diamètre fig. 225. — Présentation de la face en MIGA. 


oblique droit du bassin, les na- 
rines, par conséquent, regar- 
dent en avant et à droite; la 
circonférence MB est en rapport 
avec le détroit supérieur, le 
diamètre MB en rapport avec 
le diamètre oblique droit du 7) —= 
bassin, le diamètre bi-malaire 

en rapport avec le diamètre 
oblique gauche. 

Les temps sont identiques à 
l'accouchement en MIDP, la 
seule différence consiste en ce 
que le menton se trouvant en 
rapport avec la moitié anté- 
rieure droite du bassin, a beau- 
coup moins de chemin à par- 
courir que dans le cas précé- 
dent, la rotation est donc plus 
facile ; comme dans la MIDP 
du reste, elle se fait de droite à 
gauche. 

3° Posihion MIGA (fig. 225). — 
Ses rapports sont identiques à l'ig. 


996. — Présentation de la face en MIGP. 


à GX 
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ceux de la MIDP,avec cette seule différence, que c'est le menton qui se trouve 
en avant et à gauche, et le front en arrière et à droite; la face est dans le 
diamètre oblique gauche du bassin. 

% Position MIGP (fig. 226). — Mêmes rapports que dans la MIDA, sauf que 
je menton est en arrière et à gauche, le front en avant et à droite, la face 
est dans le diamètre oblique droit du bassin; le troisième temps est plus 
long, puisque le menton est en arrière. La rotation dans ce cas, comme dans 
la MIGA, se fait de gauche à droite. 


ARTICLE III. — ANOMALIES DU MÉCANISME. 


Si le mécanisme de l'accouchement présente quelquefois des irrégularités 
dans les présentations du sommet, à plus forte raison, doit-il en être de 
même, dans l'accouchement par la face ; elles portent de mème sur les diffé- 
rents temps. 

Premier temps. — Les anomalies du premier temps sont plutôt des dévia- 
tions, des variétés des présentations régulières de la face, que de véritables 
anomalies. Ainsi, tantôt c’est le front qui reste longtemps au centre du bassin, 
on à affaire à la variété frontale ; tantôt c'est le menton, variété mentale ; tan- 
tôt la face est inclinée sur l’une ou l’autre de ses joues, variété malaire. Toutes 
ces variétés se corrigent par les progrès du travail, mais, dans certains cas, il 
peut arriver quele premier temps ne produise pas les résultats habituels, c'est- 
à-dire qu'au lieu de l'extension, il se produit une flexion de la tête; alors le 
front remonte, l’occiput descend, et la présentation de la face se transforme 
en présentation du sommet. On comprend combien cette circonstance est favo- 
rable, la présentation du sommet étant de beaucoup préférable à la présenta- 
tion de la face. 

Deuxième temps. — L'engagement, nous l’avons vu, est limité par la lon- 
gueur du cou; il est encore, on le comprend, subordonné au volume du fœtus 
(or les enfants par la face sont généralement forts et volumineux), à l'intensité 
de la contraction utérine, à l'inclinaison de la présentation, autant d'éléments 
qui le font varier à l'infini. 

Troisième temps. — C'est dans le troisième temps que les anomalies se pro- 
duisent le plus souvent; or, c’est Ià où elles sont les plus graves, car, comme 
nous l'avons vu, il faut, pour que la tèle puisse se dégager, que la rotation se 
fasse. Si cette rotation ne se fait pas, on peut dire d’une facon à peu près 
absolue, que l'accouchement parles seules forces de la nature est impossible, 
et que l'intervention de l’accoucheur est indispensable. Or, cette intervention 
de l’accoucheur, comme nous le verrons, est loin d'être toujours simple et 
facile, et, ce n’est pas seulement au forceps, mais souvent au céphalotribe, 
que l’on est obligé d’avoir recours dans ces cas. 

Les auteurs ont pourtant cité des cas, où l'accouchement par la face s’est 
terminé spontanément, quoique la rotation ne se soit pas exécutée. 


ne Ÿ : variété mento-sacrée ! j ’ 
Velpeau, qui .dmet une variété mento-sacrée MT, dit que le front s'avance vers la 
symphyse du pubis, pendant que le menton descend au-dessous de l'angle sacro-verté- 
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bral. La tête s'engage done, en avant, jusqu'au delà de la fontanelle antérieure: en ar- 
rière, jusqu'à ce que la face ait entrainé le devant du cou, et la partie supérieure du 
thorax. Arrivé à ce niveau, le diamètre OM bascule de haut en bas, et d’arrière enavant. 
Le menton pénétrant de plus en plus vers Le fond de l'excavation, étant retenu d'ail- 
leurs par le thorax qui ne peut avancer, force la suture sagitiale à glisser derrière les 
pubis, et le front à gagner la partie supérieure du détroit inférieur. Les bosses frontales 
ne lardent pas à prendre un point d'appui sur le périnée, la fontanelle postérieure des- 
cend à son tour, et finit par se montrer au sommet de l'arcade, enfin, la tête se dégage 
comme dans la position occipito-antérieure. 

AvecCazeaux, à qui nous empruntons cette citation, nous ferons remarquer que le plus 
grand diamètre qui doit traverser le diamètre AP du bassin n'est pas le diamètre OF, 
comme le veut Velpeau, mais bien 
l'OM, ce qui est impossible, et 
rend lPexplication de Velpeau 
inadmissible. 

Guillemot admet deux sortes de 
terminaisons : 1° Le front continue 
à descendre, jusqu à ce que la fon- 
tanelle antérieure apparaisse sous 
la symphyse du pubis, le menton 
peut donc se porter en avant, et 
atteindre le rebord antérieur du 
périnée. Comme le fait remarquer 
Cazeaux, il faut pour que cela soil 
possible, que le thorax s'engage 
eu même temps que la tête, ce qui 
est impossible, à moins d'un fœtus 
excessivement petit (v. fig. 227). 

20 j'accouchement par la face 
se convertit en accouchement par 
le sommet, Cette transformation, 
puisque Guillemot suppose la face 
très engagée, exige alors la bascule 
du diamètre OM; ce qui est impos- 
sible. 


D ne .. Fig. 227. — Présentation de la face : le menton dans la 
D DD SRE courbure du sacrum, après rotation en arrière dans 
cas, le menton en position MIDP l'excavation. 


est poussé jusqu'au niveau de la 

grande échancrure sciatique, et que là, il trouve des parties molles qu'il peut déprimer, 
« Cette dépression sera suffisante pour augmenter de 6 ou 8 millimètres le diamètre 
oblique de l'excavation, permettre au diamètre OM de basculer, et à la tête d'exécuter 
le mouvement de flexion, qui conduira l’occiput sous la symphyse pubienne; et la pré- 
sentation de la face se transformera en une présentation du sommet. 

C'est l'explication de Dubois, qu'adoptent Tarnier et Chantreuil, sauf que ces der- 
uiers auteurs admettent que c'est au-dessous du ligament sciatique, sur le périnée, que 
le menton se creuse une loge, qui permet la transformation de la face en sommet, 

Chailly, qui admet la position mento-sacrée de Velpeau, admet là descente du menton 
jusqu'au-dessous du coccyx, la dépression des parties molles, la bascule de FOM, et la 
{ransformalion en sommet. 
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Les irrégularités du quatrième, du cinquième et du sixième temps, sont les 
mêmes que pour le sommet. 

Pronostic. — Le pronostic des présentations de la face est donc toujours 
grave, et, siles anciens auteurs exagéraient, en considérant l'accouchement 
spontané par la face comme impossible, madame Lachapelle est tombée dans 
l'excès opposé lorsqu'elle dit : « Somme toute, j'affirme que de deux sujets 
d'égale force, et offrant la même liberté des passages, enfin, dans des circons- 
tances semblables, celui dont l'enfant offrira la face, accouchera au moins aussi 
facilement, que celui dont l'enfant offrira le vertex. » La dilatation est plus 
lente, l'action de la contraction utérine se transmet moins bien au fœtus, le 
travail est toujours beaucoup plus long, enfin l'intervention est beaucoup plus 
fréquente, et, pour la mère, les conditions plus défavorables. 

Quant au fœtus, les dangers sont beaucoup plus graves; sans parler des cas 
où le forceps étant insuffisant, on est forcé de recourir à l’embryotomie, le 
fœtus succombe souvent pendant le travail. Tandis que dans l'accouchement 
par le sommet, la mortalité, d’après Schræder, n’est que de 5 p. 100, elle 
s'élève jusqu’à 143 p. 100 dans les présentations de la face, et parmi les présen- 
tations de la face, la variété frontale serait la plus grave. D'après Massmann, 
Hecker, Stadfeldt, sur 41 enfants, 21 morts; Ahlfeld, au contraire, la considère 
comme la plus favorable. 

D'une part, la compression du cou, compression qui se produit, et au niveau 
du col, et au niveau du détroit supérieur, et surtout au niveau de la symphyse, 
détermine l'hypérémie cérébrale, et même l’hémorrhagie cérébrale, 

D'une autre part, Tarnier et Chantreuil montrent que dans les présentations 
de la face, le cordon peut être comprimé, soit parce qu'il fait procidence, 
(6,3 p. 100 dans les présentations de la face, 1,8 p. 100 dans les présentations 
du sommet d'après Hugenberger), soit parce que dans le cas où il existerait 
des circulaires, il peut se trouver comprimé entre l'occiput et le cou. 


ARTICLE IV. — DÉFORMATIONS DE LA TÊTE DANS LES PRÉSENTATIONS DE LA FACE. 


Comme pour le sommet, elles sont de deux sortes : les unes étant consti- 
tuées par la bosse sanguine, les autres par des déformations osseuses. 


$ 1°, — Bosse sanguine. 


La face correspondant au vide du bassin, c'est sur elle que se forme la bosse 
sanguine, aussi la face devient-elle hideuse. L'enfant naît, en effet, la face 
presque noire, les lèvres, les joues gonflées, les paupières tellement tuméfiées 
que l'enfant ne peut les ouvrir, et lorsque le globe oculaire peut être décou- 
vert, on le trouve souvent couvert de suffusions sanguines plus ou moins éten- 
dues; la tête renversée en arrière conserve cetle position pendant quelques 
jours. En général, la bosse sanguine disparaît au bout de trois ou quatre 
jours, mais les épanchements sanguins sous-conjonctivaux persistent quelque- 
fois beaucoup plus longtemps. Il est donc toujours bon, lorsqu'un enfant nait 
par la face, de prévenir la famille de l’état probable dans lequel l’enfant 
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naîtra. Débutant dans la région de la bouche, à l'angle qui était en avant, la 
bosse sanguine s'étend de là à la joue, au nez, et peut passer de l’autre côté. 


$ 2. — Déformations osseuses. 


D'après Schræder, la déformation du crâne varie suivant que l'enfant s'est présenté 
par la face ou le front. 

Dans les présentations de la fuce, le crâne se trouve comprimé dans le sens du dia- 
mètre vertical. Par suite, la partie supérieure du crâne est aplatie, (parfois il existe 
dans la région de la grande fontanelle une dépression en forme d’ensellure), tandis que 
l'occiput est retiré en arrière, el un peu allongé vers la nuque. Il en résulte que la tête 


Fig. 228. — Délormation de la tête dans la Fig. 229. — Délormation de Ja tête dans la 
présentation du front. présentation de la face, 


se trouve surtout agrandie dans son diamètre droit, tandis que le vertical est diminué, 
et que le transverse éprouve aussi une certaine compression, Schræder admet dans 
certains cas une dolichocéphalie primordiale, comme Hecker. Dans la présentation du 
front, la bosse sanguine siège sur le front, de la racine du nez à l'angle supérieur de 
la grande fontanelle, Le crâne devient très haut par devant, de sorte que la distance 
qui sépare le front du menton devient très longue, mais, à partir de la grande fonta- 
nelle, les pariétaux vont en s'abaissant, et se déprimant en arrière d'une façon assez 
brusque, si bien que la voussure de l'occiput se trouve très bas vers la nuque. Le crane 
est comprimé, dans la direction du menton à la région qui se trouve au-dessus de la 
petite fontanelle (fig. 228, 229). 

Pour Budin, dans la présentation de la face, il y a augmentation des diameètres OM el 


OF, et la pointe de l’occipital se recourbant fortement en avant, sa face postérieure de- 
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vient de plus en plus convexe. La forme convexe du frontal s'exagère, mais, comme dans 
le sommet, l'extrémité libre du frontal, celle qui arrive au niveau de la fontanelle an- 
térieure et de la suture fronto-pariétale, se laissant déprimer, il en résulte une diminu- 
Hon du diamètre sous OB. La courbure normale des pariétaux au niveau de la suture 
sagittale s'efface, et le bord sagittal forme presque une ligne droite, depuis la fontanelle 
antérieure jusqu'à la fontanelle postérieure. Le diametre maximum, où bien se rap- 
proche très près de la pointe de loccipital, ou bien se confond avec l'OM, ou même des- 
cend au-dessous de lui. Dans ce cas le diamètre maximum est un diamètre sous OM. 

Tarnier et Chantreuil empruntent leur description à la fois à Schræder et à Budin. 

D après Hecker, à qui l'on doit le mémoire le plus important sur cette question, le 
crâne des enfants qui viennent par la face est dolichocéphalique, c’est-à-dire que la 
partie postérieure est plus développée que l'antérieure, Cela est vrai, mais Hecker à 
commis une erreur, en ce qu'il considère la dolichocéphalie comme la cause des présen- 
{ations de la face, tandis qu'elle en est le résultat le plus ordinairement. Nous disons 
le plus ordinairement, car certaines observations de Hecker (1) montrent que la dolicho- 
céphalie existe bien quelquefois, par suite du développement même du crane, et non par 
déformation après l'accouchement. Voici deux tableaux que nous empruntons à son 
mémoire, Uber die Schädelform bei Gesichtlagen, et qui montrent les différences que 
présentent les crânes des enfants nés en présentation du sonimet, et en présentation de 
la face. sé 


Le premier tableau donne la comparaison de cinq crânes, dont trois en pré- 
sentalion de la face, et deux en présentation du front. 


Face. Front. 
EE rs, 
Il Il III 1 IT 
CIrCOMICTENCE CLANIENNE, es hmee--ne 89,9. 32,1 34,8 82,229,9 
DÉMÉTENALONMAS ER ere rente ON NT 190 0: 
— UTON RER ere Ras ee M Re LOST OTNNTE 10,3 9,6 
— ÉTANSYOELNSC ANTONIN... se. «ess eirtas 1,3 UOTE 0 1,2 006,9 
_ transverse postérieur. ,.,.... Ses cf : 8,8 8,6 9,0 6,007 0 
_ MODUC A Eee ED ce er me 8,5 8,2 8,15 8,2 7,45 
Lonpneurde larsuture sacittale "#0... ... Ho 00 81 HD 
— du bord frontal d'un des pariétaux... gl Ti TN LOS 
— diagonale des pariétaux comme arc... 10,9 10.8 11,0 10,6 9,2 
— diago nale des pariétaux comme corde. . (JAI AAA ST 
— deLOCCIPITAA COMMENT... 7,4 TUTO 1,4 6,0 
De la circonférence antérieure du trou occipital) :, ae ee 
au bord alvéolaire du maxillaire supérieur, ...\ Die le 5,0 45 
Bras de levier antérieur..,...... re eo ce 620/5,6.1635 COUNAUE 
Es > DOSTE LIGUE ne ne ee 5,1 5,4 65,8 FNONUETS 
Grandeur de l'angle mastoïdien. ..........,.... 138° 132° 185° 140° 140° 


Le deuxième tableau donne les mensurations de huit erànes en présentation de la 
face, comparés à douze autres crânes d'enfants nés en présentation du sommet et en 
présentation du siège, Les mesures sont prises en centimétres. 


(1) Présentations du siège, Archiv f. Gyn.,t. XI, 1871. 
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EN CENTIMETRES 
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(Hecker, Die Schädelform bei Gesi 


MENSURATIONS DE 8 CRANES ENTPRÉSENTATION DE LA FACE ET DE 12 AUTRES 
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CHAPITRE VII 
PRÉSENTATION DE L’EXTRÉMITÉ PELVIENNE. 


Bibliographie, — BalLLy : Arch. Tocol., 1876-78. — Biror : Arch. Tocol., 1877. — Ducour- 
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Dict. en 30 vol. — Dupors : Gaz. hop., 1841. — Hooce : Amer. J. of med. Sc., 1871. — HECKER : 
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t. XXVI, — Srozz : Dict. med. prat, art. Accouch. 


La présentation de l'extrémité pelvienne peut être complète ou décomplétée, 
et se présenter sous les deux variétés suivantes : 
1° £rtrémité pelvienne complète. — C'est-à-dire que le siège se présente 


CUYER DEL, 


Fig. 230. — Extrémité pelvienne complète en SIGP. Fig. 231. — Présentation des fesses en SIDP. 


accompagné des membres inférieurs, qui sont dans ce cas placés de la facon 

suivante : les cuisses fléchies sur le bassin, les jambes sur les cuisses, les talons 

appliqués sur les fesses, el les pieds croisés (attitude du tailleur) (v. fig, 230). 
2° Exbhrémité pelvienne décomplétée, — Et alors : 
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«. Le siège seul se présente, les membres inférieurs sont étendus et relevés 
sur le plan antérieur du fœtus qui semble plié en double; c'est ce qui cons- 
titue la présentation du siège ou des fesses (v. fig. 231). 

8. Les membres inférieurs sont défléchis en totalité, Ce sont les pieds qui se 
présentent les premiers dans l’excavation et à la vulve, présentation des pieds 
(v. fig. 232). 

y. Les membres inférieurs ne sont défléchis qu’en partie, c'est-à-dire que 
ce sont les genoux qui se présentent les premiers à l'orifice du col et à l’exté- 
rieur, présentation des genoux (v. fig. 233). 

à. Enfin, il peut arriver qu'un seul pied ou un seul genou se défléchisse, 
l’autre membreinférieur res- 
tant étendu sur le plan anté- 
rieur du fœtus, ce qui consti- 
tue encore une sous-variété 
de la présentation des pieds, 
ou des genoux (v. fig. 236). 

Cette situation n'a pas 
d'importance au point de vue 
du mécanisme, car, quelle 
que soit la variété de présen- 
tation, que l’extrémité pel- 
vienne soit complète ou dé- 
complétée, le mécanismc 
reste le même. 

Complète ou décomplétéc, 
l'extrémité pelvienne peutoc- 
cuper les deux positions fon- 
damentales G ou D,avecleurs 
variétés antérieures, trans- 
versales et postérieures, et, 
le sacrum étant pris comme 
point de repère, nous aurons 
à examiner le mécanisme de 
l'accouchement en SIGA, 
SIGP, SIDA, SIDP. 

Les présentations de l’extrémité pelvienne sont les plus fréquentes de toutes 
les présentations, après la présentation du sommet. 


Fig. 232. — Présentation des pieds en SIDP. 


Madame Lachapelle, sur 37,895 accouchements, l’a noté 1,390 fois. 


Dubois, — 2,022 — — 85 
Hecker, —- 8,417? — — 99 
Depaul, — 16,233 — — 633 

: : 2 { Primipares.. 1,347 
Pinard, — 100,000 e Us PRAUE ( Multipares.. 1.954 
Madame Boivin, — 20,157 — — G11 fois. 


Pere r : ke ë PTE OU AT 
Mais les variétés de présentation du siège ne sont pas toutes aussi fréquentes. 
Ainsi Dubois, sur ses 85 présentations pelviennes, a trouvé : 
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DiGLLS. ce ss respleserespiessebentmeienpte eee Cd ss Time Hasta ee 26 
Madame Boivin, sur ses 611 cas, a trouvé : 

Fesses ss nés srre OS PO Ds dar sise nie sr aci ditriiete re Be 

Diodsarac micros HA Se ARUONURRE Nate a mens OA 
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Madame Lachapelle, sur ses 37,895 accouchements, a vu seulement les ge- 
noux 11 fois, c’est-à-dire une fois sur 3,44 accouchements, 


Fig. 233, — Présentation des genoux. 


Quant aux positions, les sacro-iliaques gauches sont plus fréquentes que les 
droites, ainsi : 


Madame Lachapelle, sur 4,390 présentations pelviennes, a trouvé : 


SIG OP CE MD UT aM on OP EINUÉ . ACT DD OC 156 
DDR ne et 0e rio ce es male sale diars an te ee Te es Leltle 194 


n Ê : 7 né SAT r 3 

Elle a de plus trouvé le sacrum tourné directement en avant, 13; en 
arrière, 26 fois. 

Dubois au contraire sur 85 : 
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Nægele, sur 163 : 


On voit donc que les positions gauches sont plus fréquentes que les droites, 
et les antérieures, plus que les postérieures. 


ARTICLE 17, — CAUSES. 


Si l’on veut bien se reporter à ce que nous avons dit à propos des présen- 
tations (page 249), on voit que les causes de la présentation du siège peuvent se 
résumer en quelques mots : ce sont toutes celles qui empêchent le fœtus de 
s’accommoder franchement à l'utérus, c'est-à-dire qui empêchent la présen- 
tation du sommet (hydrocéphalie, grossesse gémellaire, développement de la 
matrice, petitesse du fœtus, mobilité, hydramnios, ete.). 


ARTICLE II. — DIAGNOSTIC. 


Le diagnostic doit se faire avant le travail et pendant le travail, mais le 
diagnostic de la variété de présentation, sauf quelques cas exceptionnels, ne 
se fait guère que pendant le travail. Nous verrons qu'il n’en est pas tout à fait 
de même de la position. 


$ 1°. — Avant le travail. 


Palper. — Le premier signe qui éveille l'attention, c'est que, lorsqu'on 
palpe la région hypogastrique, on constate que l’excavation est vide, et que par 
conséquent la présentation est élevée; si alors on palpe au niveau, ou au-des- 
sus du détroit supérieur, on trouve à ce niveau une grosse partie fœtale, près 
de laquelle on rencontre souvent de petites extrémilés; et, si on examine la 
partie supérieure de l'utérus, on sent le plus souvent dans l’un ou dans l’autre 
des côtés, presque au niveau des côtes, une tumeur dure, ronde, saillante, 
qui présente les caractères de l'extrémité céphalique, avec une mobilité consi- 
dérable, qui constitue le ballottement céphalique. Un plan résistant occupant un 
des côtés de l'utérus, tandis qu'il manquera de l’autre, indique le dos, et par 
conséquent, la position droile ou gauche. 

Auscultation. — Elle fait entendre le maximum des bruits du cœur, au- 
dessus de la ligne qui divise l'utérus en deux parties égales, à droite ou à 
gauche, suivant la position. 

Toucher. — La présentation étant élevée, on ne peut l’atteindre, et, comme 
dit Pajot, on sent qu’on ne sent rien. Le segment inférieur de l'utérus est vide; 
pourtant on peut quelquefois, en déprimant fortement le fond de l'utérus, 
abaisser l'extrémité fœtale qui se trouve au niveau du détroit supérieur, et 
alors, on arrive sur celte partie fœtale, mais il est le plus ordinairement impos- 
sible de reconnaître ses caractères. Elle semble en général plus molle, moins 
résistante que la tête, et dans certains cas, il est possible de faire le diagnostic 
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d'une facon très nette, c'est quand les petits membres qui accompagnent l'ex- 
trémité fœtale ne sont pas exactement appliqués sur les fesses; on sentalors de 
petites parties, mobiles dans le segmentinférieur de l'utérus, ces parues flottent 
dans le liquide amniotique, et le doigt qui les atteintles sent fuir sous ce doigt, 
comme si le fœtus les ramenait à lui; cette sensation n'existe que dans les pré- 
sentations pelviennes. 


$ 2. — Pendant le travail. 


Mêmes caractères à l'auscultalion et au palper, sauf que le ballottement 
céphalique ne peut être pereu d'une facon nette, que dans l'intervalle de deux 
contractions, et que, même alors, ilest toujours moins précis qu'avant le travail. 

Toucher. — Au début du travail, la partie fœtale étant élevée, les sensa- 
tions, lorsqu'on arrive sur cette partie fœtale, sont peu nettes, d'autant moins 
nettes, que la poche des eaux est très volumineuse; mais la forme de cette 
poche d'eau (en boudin), jointe à l'élévation de la présentation, vient éveiller 
l'attention, Il faut avant tout, comme dans toutes les présentations élevées, 
éviter de rompre cette poche; lorsque celle-ci se rompt, elle se rompt en 
général avec bruit, et il s'écoule une grande quantité d'eau. 

Lorsque les membranes sont rompues, el la dilatation plus avancée, le 
diagnostic devient plus facile. La partie fœtale étant plus engagée, devient 
accessible, et le doigt arrive sur une partie mollasse, derrière laquelle il sent 
une résistance osseuse ; on pourrait donc, au premier abord, prendre cette 
partie pour le sommet, masqué par une bosse sanguine, mais, d’une part, si 
haut que le doigt puisse pénétrer, quelle que soit l'étendue de la partie fœtale 
qu'il parcourra, il ne rencontrera jamais ni sutures ni fontanelles ; de l’autre, 
les signes que l’on va percevoir sont caractéristiques. Si, en effet, on porte le 
doigt au-delà de cette partie qu'il rencontre tout d'abord, on arrive sur un 
sillon, de l'autre côté duquel on peut reconnaître une partie analogue à celle 
que le doigt a rencontrée en avant; cette sensation sera d'autant plus nette, 
qu'on portera le doigt plus en haut et plus en arrière; si alors, ramenant 
légèrement le doigt en avant, on parcourt le sillon, on découvre, d'un côté, 
une pelite saillie osseuse pointue, c’est le coccyx, en avant duquel on rencontre 
une petite ouverture froncée, l'anus, qui offre toujours une certaine résis- 
tance à la pénétration du doigt; si on continue à suivre ce sillon on arrive 
jusqu'aux organes génitaux qui permettent de reconnaitre le sexe: il faut pour 
ce diagnostic une certaine habitude du toucher. On voit donc, que si l’on a pu 
un instant prendre les fesses pour les joues, et l'anus pour la bouche tuméfiée, 
le coceyx ne permet pas à l'erreur d'être durable. Ajoutons que lorsque l’on 
arrive jusqu'au coccyx, on peut presque toujours, en remontant de la pointe 
de cet os vers sa base, parcourir une certaine partie de la crête sacrée, ce qui 
vient encore confirmer le diagnostic. La présentation de l'extrémité pelvienne 
est donc reconnue, et la pointe du coceyx étant toujours dirigée vers le plan 
antérieur du fœtus, la direction de cet os donnera, non seulement la présenta- 
tion, mais la position. Enfin le doigtintroduit dans l'anus revient teinté de mé- 
conium. 
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Si les pieds sont appliqués contre les fesses, le diagnostic est encore plus 
facile. 

Lorsque les pieds se présentent, qu'ils soient en effet accolés aux fesses, ou 
qu'ils soient descendus les premiers, ils se reconnaissent assez facilement : le 
talon et les malléoles forment, en effet, des saillies très nettes qui n'existent 
que sur le pied; les orteils sont placés sur une même ligne, mais les signes 
tirés de l'opposition du pouce, dans le cas où c’est la main, et de la brièveté 
des orteils, ne nous paraissent pas suffisants. Si, en effet, on n'avait que ces 
deux signes, on risquerait de confondre souvent le pied avec la main; on peut, 
en effet, introduire le doigt entre le gros orteil et le deuxième orteil, et les 
écarter l’un de l’autre ; assurément l'écart n’est pas comparable à celui que 
l'on peut déterminer entre le pouce et l'index, mais pour un doigt peu expé- 
rimenté, la confusion à la rigueur est possible. Il en est de même des orteils ; 
tous les auteurs insistent sur la brièvelé des orteils, mais cette sensation non 
plus n'est pas nette; les orteils paraissent au premier abord assez longs, mais 
on peut dire avec plus de vérité, que si les orteils semblent assez longs, les 
doigts de la main paraissent extrèmement longs. On a de même invoqué l'é- 
paisseur du bord radial de la main. Nous croyons qu’on peut s'y tromper 
quand on n’a pas une grande expérience, mais il est un autre signe qui est ca- 
ractéristique du pied lorsqu'on peut l'obtenir, mais pour cela il faut que le pied 
soit largement accessible, c'est celui-ci : la jambe s’articule à angle droit avec 
le pied, tandis que la main est dans la proiongation de l'axe du bras, et, en 
admettant même que, cette main soit par hasard, coudée à angle droit par 
rapport au poignet, l’angle formé ainsi se terminera sans saillie, si c’est la 
main, tandis que si c’est le pied, la jambe laissera toujours, en dehors de son 
point d’articulation avec le pied, la saillie du talon formée par le calcanéum. 

Lorsqu'il n'y a qu'un pied, on ne doit pas se borner à reconnaître ce pied, 
il faut encore savoir si c’est le droit ou le gauche. Le meilleur procédé consiste 
à bien reconnaître les caractères du pied que l’on touche, son gros orteil, son 
bord interne, son talon, puis par la pensée de substituer son propre pied à 
celui que l’on touche, de façon à ce que, comme le disent Tarnier et Chantreuil, 
« le talon, le bord interne et les orteils puissent pour ainsi dire se superposer ». 
On verra ainsi, si c’est le pied droit ou le pied gauche que l’on touche. 

Quant aux genoux, la présentation est tellement rare que c’est à peine s'il 
est besoin de parler du diagnostic. Les genoux forment une saillie ronde, limitée 
en arrière par le creux du jarret, saillie qui aboutit d'une part à la cuisse, de 
l’autre à la jambe. 

Le diagnostic des positions, une fois la présentation reconnue, est facile. 

Si les fesses se présentent, la direction de la pointe du coccyx, qui regarde 
toujours le plan antérieur du fœtus, indique le côté qu'occupe le dos. 

Si les fesses se présentent avec les pieds, ceux-ci, si l'on se reporte à l’alti- 
tude du fœtus, sont croisés l’un sur l’autre, et appliqués, le droit contre la 
fesse gauche, le gauche contre la fesse droite, la plante des pieds regardant en 
dehors, les orteils du pied gauche tournés vers le plan latéral droit, ceux du 
pied droit vers le plan latéral gauche; les talons regardent en sens inverse, le 
talon droit à droite, le talon gauche à gauche, tous deux tournés vers le plan 
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postérieur du fœtus.Si donc les orteils du pied droit regardent en arrière et à 
gauche, c’est que le dos est en avant et à droite; si, au contraire, ils regardent 
en arrière et à droite, c’est que le dos est en avant et à gauche; s’ils regardent 
en avant et à droite, c'est que le dos est en arrière et à gauche; s'ils regardent 
en avant et à gauche, le dos est en arrière et à droite. On peut de même arriver 
au diagnostic avec je pied gauche; le mieux estencore ici, comme pour la pré- 
sentation, de substituer par la pensée son pied au pied du fœtus, enlui suppo- 
sant la même attitude; on verra que, pour l'obtenir, on sera forcé de porter son 
dos à droite ou à gauche, en avant ou en arrière, suivant les cas. 

Si enfin les pieds se présentent seuls, la direction des talons indique de quel 
côté se trouve le dos, et par suite la position. 

Budin dans ces derniers temps a appelé l'attention sur un fait que nous avons eu 
occasion de constater plusieurs fois, e’est que l'extrémité pelvienne n'est pas toujours 


aussi élevée qu'on le dit généralement, et qu'il n'est pas très rare de la voir assez 
profondément engagée, pour être prise, à un examen superficiel, pour le sommet. 


ARTICLE IL. — MÉCANISME DE L'ACCOUCHEMENT SUIVANT LES POSITIONS. 


Nous avons dit que le mécanisme était le même, quelle que fût la variété de 
présentation, complète ou décomplètée. Prenons comme type la position SIGA 


$S 1°". — Position SIGA. 


Diagnostic, — 1° Avant le travail. 
Palper. — L'extrémité pelvienne occupe la fossè iliaque gauche, et le côté 


gauche du détroit supérieur, avec ou sans perception des petites parties fœ- 
tales, le dos est en avant et à gauche, la tête dans le flanc droit, quelquefois 
très accessible, souvent cachée sous le foie. 

Auscullalion. — Batlements du cœur en avant et à gauche, au-dessus de la 
ligne qui divise l'utérus en deux parties égales. 

Toucher. — Partie fœtale inaccessible, ou à peine perceptible. 

2° Pendant le travail, avant la rupture des membranes. 


Mèmes signes au 
palper et à l'auscultation, poche d'eau en boudin, toucher presque nul. 

Après laruplure des membranes. — Le doigt arrive sur la fesse gauche, puis 
sur le sillon des fesses, et sur l'anus et le coccyx dont la pointe est dirigée en 
arrière et à droite. La crêle sacrée se sent en avant et à gauche. 

Nous allons retrouver ici les six temps que l'on constate dans tous les accou- 
chements. 

Premier temps, — Temps d'amoindrissement. — Le fœtus est légèrement 
courbé sur son plan antérieur, la tête en demi-flexion, les bras et les avant- 
bras sont croisés sur la poitrine, les membres inférieurs fléchis sur le plan 
antérieur du fœtus, le dos du fœtus regarde en avant et à gauche, le côté 
gauche à droile et en avant, le côté droit à gauche et en arrière, le plan an- 
térieur en arrière et à droite, le sillon interfessier dans la direction du dia- 
mèlre oblique gauche, le diamètre bis iliaque dans le diamètre oblique droit, 
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la pointe du coccyx regarde en arrière et à droite, lacrête sacrée se trouve 
en avant et à gauche. 

Le premier temps consiste dans un lassement plus considérable de toutes 
les parties du fœtus, qui exagère la flexion de toutes ces parties, et rapproche 
les uns des autres les éléments constituant l’ensemble de l'extrémité pelvieune; 
le dos du fœtus se courbe vers le plan antérieur, la tête se rapproche de la 
poitrine, en un mot, le fœtus tend à prendre un plus petit volume, il s'amoin- 
drit. 

Deuxième temps. — Engagement. — Ainsi amoindri, le fœtus s'engage dans 
l'excavation, mais cette descente est toujours lente. Les membranes, en effet, 
se rompent avant la dilatation 
complète du col, et la partie 
fœtale étant moins résistante 
que l'extrémité céphalique, l’ef- 
fort qu’elle exerce sur ce col 
est moins considérable. La par- 
tie passive de la dilatation du 
col se fait donc moins vite, el 
par suite la descente de la par- 
lie fœtale, jusqu'au plancher 
du bassin, se trouve retardée. 
Pendant que le siège franchit 
le col, on voit se produire l'é- 
coulement du méconium, écou- 
lement qui va toujours en aug- 
mentant, à mesure que l’ab- 
domen du fœtus est plus com- 
primé, mais qui n’a pas d'im- 
portance dans ce cas, cet écou- 
lement étant produit par un 
effet purement mécanique. 


Troisième temps. — Rotation en) Dec, 
interne du tronc. — La rotation Fig, 234. — Présentation du siège en SIGA. 


qui reconnaît les mêmes causes 

que dans les présentations du sommet, amène la hanche antérieure sous la 
symphyse du pubis, la gauche dans ce cas, pendant que la hanche droite 
se place à l’autre extrémité du diamètre coccy-pubien. Le diamètre bis-iliaque 
est donc en rapport avec le diamètre coccy-pubien, le dos tourné directement 
à gauche, le plan antérieur à droite. 

Quatrième temps. — Dégagement du tronc. —- La fesse gauche se trouvant 
placée sous la symphyse du pubis, la fesse et la hanche droite parcourent 
toute la partie postérieure de l’excavation, et, la fesse droite apparaissant 
la première, mais restant immobile sous la symphyse, on voit se dégager 
à la commissure du périnée, la fesse droite la première, la fesse gauche 
sort ensuite, puis les extrémités pelviennes, et, si les contractions sont èner- 


x 
a 


giques, les bras restant appliqués sur la poitrine, celle-ci descend à son 
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La a C7 . 14 
tour, l'épaule gauche apparaissant la première sous la symphyse : l'épaule 


droite et le 


Fig. 


lig. 235. — Dégagement du siège. 


936, — Présentation pelvienne. Dos en avant 


à wauche, Dégagement de la hanche gauche. 


Prolapsus du membre inférieur du même coté. 


coude droit, sortant les premiers sur la commissure du périnée. 


Cinquième temps. — liolalion ex- 
lerne du tronc, interne de la tête. — 
Sinous réunissons dans lecinquième 
temps la rotation externe du tronc, 
et la rotation interne de la tête, c’est 
pour mieux montrer l'unité qui 
existe dans le mécanisme de l’ac- 
couchement, car le plus ordinaire- 
ment la rotation externe du tronc 
est faite, avant que la rotation in- 
terne de la tête ne commence. La 
rotation externe du tronc se fait le 
plus ordinairement en même temps 
que le dégagement. A mesure, en 
effet, que les hanches se dégagent, 
elles tournent sur elles-mêmes, la 
hanche gauche se rapprochant du 
côté droit, la hanche droite revenant 
vers la partie antérieure gauche du 
bassin, de sorte que le dos, une fois 
sorti, est à peu près dans la position 
qu'il occupait dans l'intérieur du 
bassin, c'est-à-dire qu'il regarde la 
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cuisse gauche de la femme. Ordinairement les épaules suivent ce mouvement, 
mais dans certains cas, elles échappent en partie à cette évolution, de sorte que, 
le tronc semble se tordre sur lui-même ; puis les épaules se dégagent comme 
nous l'avons vu, et alors la tète commence son mouvement de rotation interne. 
Si les contractions utérines sont énergiques, elle se fléchit de plus en plus, et 
en même tempsl'occiput tourne et vient se placer derrière la symphyse du pubis. 

Sixième temps. Dégagement de la tête. — L'occiput restant appliqué derrière la 
sympbyse du pubis, la région sous-occipitale se trouve immobilisée sous l’ar- 
cade, et, la contraction utérine fléchissant de plus en plus la tête, le menton 
se trouve de plus en plus rapproché de la poitrine, et l'on voit successivement 
apparaître les diamètres sous-0M, SOF, SOB., et enfin l'occiput qui sortle der- 
nier, — La tête se dégage donc enccre par ses diamètres sous-occipitaux, 
comme dans la présentation du sommet. 


S 2. — Position sacro-iliaque gauche postérieure. S!GP. (fix. 237.) 


Le plan postérieur du fœtus regarde en arrière et à gauche, le plan anté- 
rieur est en avant et à droite, 
le sillon interfessier est dans le 
diamètre oblique droit du bas- 
sin. La pointe du coccyx re- 
gardant en avant et à droite, 
le diamètre bis-iliaque est 
dans le diamètre oblique gau- 
che du bassin. La hanche 
gauche, dirigée en avant et à 
gauche; la hanche droite, en 
arrière et à droite. 

Même mécanisme de l’ac- 
couchement, le 3° temps seul 
diffère ; lahanche gauche exé- 
cutant un mouvement beau- 
coup plus étendu d’arrière en 
avant, et de gauche à droite, 
pour venir se placer sous la 
symphyse, tandis que la ban- 
che droite, se place dans la 
courbure du sacrum. Le mou- 
vement de torsion du tronc, 
est donc beaucoup plus éten- 


du. Le mouvement de rota- GUYER pet, | asc 
tion de la tête, exige de mème Fig. 231. — Présentation du siège SIGP. 


plus de temps, l'occiput ayant 
un plus long chemin à parcourir, pour revenir sous la symphyse. Dégage- 
ment par les diamètres sous-occipitaux, 
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Fig. 239. — Présentation des fesses en SIDA, 


$3.— Position SIDP (tig. 238). 


Le dos regarde en arrière el 
à droite, le plan antérieur du 
fætus en avant et à gauche. 
Le sillon interfessier est dans 
le diamètre oblique gauche, 
le diamètre bis-iliaque dans le 
diamètre oblique droit, Ja 
pointe du coccyx regarde en 
avant et à gauche, la hanche 
droite en avant et à droite, la 
hanche gauche en arrière et à 
gauche, c'est la fesse droite 
qui est la plus basse, c’est elle 
qui dans le mouvement de ro- 
tation, vient se placer sous la 
symphyse du pubis. — Mou- 
vement de rotation plus long, 
à cause de l'étendue du che- 
min à parcourir. 


$ 4. — Position SIDA (fig. 239). 


Le dos du fœtus regarde en 
avant et à droite, le plan an- 
térieur du fœtus en arrière et 
à gauche. Le sillon interfes- 
sier, est dans le diamètre obli- 
que droit, la pointe du coccyx 
regarde en arrière et à gau- 
che, la hanche droite en avant 
et à gauche, la hanche gauche 
en arrière et à droite ; le dia- 
mètre bis -iliaque étant dans 
le diamètre oblique gauche, 
la rotation, qui amène la han- 
che droite la première, sous 
la symphyse, se fait de gauche 
à droite, tandis que la rotation 
de l’occiput se fait de droite à 
gauche. 
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ARTICLE IV. — ANOMALIES ET IRRÉGULARITÉS, 


1° temps. — De même que nous avons vu des présentations inclinées du 
sommet et de la face, de même il peut y avoir des présentations inclinées de 
l'extrémité pelvienne, de là quelques difficultés dans le premier temps, diffi- 
cultés, qui seront d'autant plus considérables, que la présentation de l'extrémité 
pelvienne sera plus décomplétée ; le tassement, le pelotonnement, la flexion 
du fœtus se faisant d'autant mieux, que les parties qui composent l'extrémité 
pelvienne, seront, dès le début du travail, plus rapprochées les unes des autres, 
et que la force utérine agira d'autant mieux sur le fœtus, que la direction de 
ce fœtus, par rapport au plan du détroit supérieur, se rapprochera plus de la 
perpendiculaire, c’est-à-dire de l'axe de ce détroit. 

2° temps. — La descente du fœtus se fait toujours dans les présentations pel- 
viennes, mais Contrairement à ce que l’on pourrait supposer, elle se fait d’au- 
tant plus lentement, que l'extrémité pelvienne est décomplétée. Il semblerait 
en effet, que l'extrémité pelvienne étant moins volumineuse, quand elle est 
décomplétée, que quand elle est complète, devrait passer plus facilement : il 
n’en est rien, la dilatation du col et des parties maternelles, se faisant bien moins 
dans le premier cas, que dans le second. Cet engagement est surtout difficile, 
lorsque les membres pelviens sont relevés sur le plan antérieur du fœtus, dans 
la présentation des fesses. La présentation de toutes, la plus favorable, à ce 
point de vue, est celle où les membres inférieurs sont pelotonnés à côté du 
siège, et se présentent avec lui; c’est la présentation de l'extrémité pelvienne 
complète. 

3° temps. — La rotation du tronc peut être incomplète, ou même nulle; elle 
n’est en effet pas indispensable pour le dégagement du tronc. Le volume du 
siège, sa réductibilité, lui permettant de franchir obliquement les parties géni- 
tales externes, il n'est pas rare de voir le siège se dégager obliquement, et 
ie mouvement de rotation des épaules ne commencer, qu'après le dégagement 
du siège. A mesure que le siège et le tronc sortent, on voit le mouvement de 
rotation se faire ainsi à l'extérieur, correspondant au mouvement interne des 
épaules (Voy. fig. 235). 

Le 3° etle 4° temps se confondent donc pour ainsi dire. Mais, ici, il y a une 

irrégularité, qui se produit malheureusement assez souvent pendant le déga- 
gement, et qui constitue la véritable irrégularité du... 
4 temps. — C'est le redressementdes bras le long dela tête. Pour peu, en etfel, 
que la contraction utérine fasse défaut, ou soit insuftisante, les bras ne sont 
plus hermétiquement appliqués sur le thorax, et les résistances qu'ils rencon- 
trent de la part du col, ou des parois latérales du bassin, suffisent à amener 
ce redressement des bras, qui peut devenir cause de graves difficultés. Cela se 
produit à plus forte raison, si l’on se laisse aller à faire des tentatives de traction 
sur le siège, pour hàter l'extraction, surtout, si ces traclions sont exercées 
dans l'intervalle des contractions utérines. 

Le 2° temps, temps de rotation interne de la tête, est celui dont les irrégu- 
larités sout les plus graves, car elles entraînent un retard dans le dégagement 
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de la tête, et comme le tronc est dehors, la vie de l'enfant peut se trouver 
gravement compromise en quelques instants. On peut ranger cesirrégularités 
sous trois chefs. 

4° La rotation de la tête peut se faire, mais la tête au lieu de rester fléchie se 
défléchit, et le menton se trouve accroché en arrière, soit au niveau de l'angle 
sacro-vertébral, soit au-dessous de cet angle. 

2° La rotation ne se fait pas, et la iète, au lieu de revenir en avant, reste en 
arrière, en position OI, droite ou gauche, ou même, la rotation au lieu de ne 
pas se faire, se fait directement en arrière, en occipito-sacrée, et alors deux 
conditions peuvent se présenter : la tête est fléchie, ou elle est défléchie. 

Chacune de ces anomalies exige, on le comprend, le plus ordinairement l'in- 
tervention de l'accoucheur, etle 6° temps, le dégagement de la tête, devient ar- 
üificiel. Mais, dans d’autres cas, il n’en est pas ainsi, et malgré les difticultés 
qu'elle rencontre, la tête sort seule. Examinons ces différents cas : nous nous 
bornerons à signaler ici les cas où l'intervention est réclamée, nous réservant 
de décrire les procédés, au moment du traitement de l'accouchement par l’ex- 
trémité pelvienne. 


4° Aotation faite, têle défléchie. — Menton accroché en arrière, interven- 
lion. 
2% Aotation non faite, lle fléchie. — L'occiput reste en arrière presque tou- 


jours, mais les contractions utérines sont énergiques, et alors la tête s’enga- 
seant autant que possible, la face vient se mettre en rapport avec l’arcade pu- 
bienne, tandis que l'occiput vient au contact du périnée, et que la nuque 
s'inmmobilise sur la commissure postérieure de la vulve. La nuque, c'est-à-dire 
la région sous-occipitale, une fois immobilisée, les contractions utérines font 
peu à peu descendre la face, et la commissure postérieure de la vulve étant 
fortement refoulée en arrière, la têle se dégage par les diamètres SOM,SOF, 
s0B. L'occiput sort le dernier. 

3 Aotution non faite, tête défléchie. — Menton accroché au-dessus du pu- 
bis, intervention presque toujours. Dans quelques cas, terminaison spon- 
tanée. Alors, sous l'influence des contractions, la déflexion, l'extension de 
la tèle se complèle; le menton restant alors immobile au-dessus du pubis, 
c'est l'occiput, qui, poussé par l'effort utérin, parcourt toute la paroi postérieure 
de Fexcavation, el arrive à se dégager le premier, à la commissure postérieure 
de la vulve. La tèle se dégageant par ses diamètres trachélo-occipital, tra- 
chélo-bregmatique, trachélo-frontal, le front sort le dernier. On le comprend, 
le dégagement est beaucoup plus difficile dans ces cas, et il faut pour qu'il 
puisse se produire, non seulement que les contractions utérines soient très 
«nergiques, mais encore que le fœtus soit petit, le bassin au moins normal et 
la résistance des parties molles peu prononcée (fig. 240). 

G° temps. Dégagement de la tête. — Môme dans les conditions ordinaires, 
la rotation se faisant, et la tête défléchie, c'est-à-dire en dehors des ano- 
sales que nous venons de signaler, le dégagement de la tête tarde quel- 
suefois à se faire, il faut donc intervenir; nous verrons plus loin les pro- 
.8dés. 


Pronostic. — On le voit dont, le pronostic des présentations de l'extré- 
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mité pelvienne est beaucoup plus sérieux que celui des présentations du 
sommet. 

Pour la mère en effet, la première période, période de dilatation est toujours 
plus longue, d'autant plus longue, que l'extrémité pelvienne sera décomplétée. 
La partie fœtale étant élevée, et la poche d’eau volumineuse, celle-ci se rompt 
souvent dès le début de la dilatation, et la partie fœtale, par suite de son 
élévation, ne venant pas s'adapter au segment inférieur de l'utérus, la dila- 
tation se fait lentement. Lorsque surtout les fesses seules se présentent, l’en- 
fant étant plié en double, la descente est beaucoup plus lente, et, lorsque la 
partie fœtale arrive au niveau du col, au lieu de la partie dure, formée par 
la tête, dans les présentations du sommet, c'est une partie molle qui vient 
presser sur ce col, retardant ainsi la dilatation. Il est vrai, que, comme le 
fait remarquer Cazeaux, une fois le col largement dilaté, la descente du siège, 


Fig. 210. — Menton arrèté derrière la symphyse pubienne. Dégasement par l'occiput. 


du tronc et des épaules se fait rapidement en général, mais, la tête peut à son 
tour rencontrer des obstacles, et se trouver arrôtée au détroit supérieur. De là 
une intervention de l’accoucheur, qui, si peu sérieuse qu'elle soit pour la mère, 
n'en est pas moins une intervention. Nous ne pouvons donc adopter UE 
de Cazeaux, qui dit que pour la mère, « l'accouchement est peut-être plus 
favorable, dans les présentations podaliques, que dans celles du vertex ». Mais 
nous sommes en complet accord avec lui, lorsqu'il ajoute « qu'il est certaine 
ment plus heureux pour elle, que dans la présentation de la face ». 

Pour nous, c’est l'accouchement par les fesses, qui est le plus dangereux 
pour la mère, et nous regrettons d'être ici en opposition avec P. Dubois, nn Le 
considère comme plus favorable que l'accouchement par l extrémilé pelvienne 
complète, ou par les pieds. Nous sommes heureux de voir que nolre opinion 
est partagée par Tarnier et Chantreuil. 
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Pour l'enfant, le pronostic est toujours sérieux, assez sérieux, pour que la 
jeune école francaise représentée par Pinard, Chantreuil et Budin, conseille 
presque d’une facon absolue, la transformation de la présentation de l'extré- 
mité pelvienne en présentation du sommet, par la version par manœuvres ex- 
ternes; nous discuterons plus loin cette opinion. 

Mais, disons-le de suite, c’est surtout l'intervention intempestive de l’accou- 
cheur qui le rend sérieux, et si dans quelques cas, il faut intervenir, il faut sa- 
voir non seulement reconnaître la nécessité de cette intervention, mais encore 
le moment précis où elle donnera ce qu'elle doit donner. Dans la grande majo- 
rité des cas, elle sera plus nuisible qu'utile, et c'est surtout dans les présen- 
tations de l'extrémité pelvienne, que l’accoucheur doit savoir ne rien faire. En 
dehors des dangers que lui fait courir cette intervention maladroite de l’ac- 
coucheur, le fœtus par le fait de la présentation de l'extrémité pelvienne, est 
exposé à une série de dangers, dont le plus grave est, sans contredit, la com- 
pression du cordon. 

Or, cette compression existe fatalement, à un moment donné, dans les pré- 
sentations de l'extrémité pelvienne. Tandis en effet, que dans la présentation du 
sommet, la tête venant la première, remplit le segment inférieur de l'utérus 
et franchit le col et les parties génitales, le cordon se trouvant, sauf les cas de 
procidence, au-dessus de cette partie fœtale, et échappant ainsi à la compres- 
sion ; il est loin d’en être ainsi dans la présentation de l'extrémité pelvienne. 
Dans ce cas, après la sortie du siège, le cordon se trouve forcément pris dans 
l’excavation, entre le tronc etles parois de cette excavation d abord, entre la tête 
et ces parois ensuite. Le cordon sera donc fatalement comprimé, et cette com- 
pression ira en augmentant, à mesure que l'accouchement progressera, puisque 
c’est la partie la plus dure, la plus résistante qui sertira la dernière. Ajoutons 
que l'écoulement brusque du liquide amniotique, qui se fait dans les présenta- 
tions pelviennes, tend déjà à entrainer le cordon, à le faire prolaber dans le 
vagin, où il sera d'autant plus comprimé, que la partie qui va descendre, est de 
plus en plus volumineuse. Sans même faire à proprement parler procidence, le 
cordon peut être comprimé, soit entre le dos de l'enfant et la paroi utérine, 
soit entre la partie fœtale et le col, Mais cette compression est en général mo- 
dérée, et c'est surtout au moment de la descente de la tête, que les dangers de 
la compression, sont réels pour l'enfant. 

Un autre danger, c'est le redressement des bras, qui par les difficultés qu'il 
crée quelquefois pour leur dégagement, expose gravement l'enfant. Il ne faut 
pas oublier en effet, que, pendant que l’on intervient pour dégager un bras, le 
tronc est dehors, que le fœtus va faire des efforts d'inspiration, et que comme 
la tête est encore dans l'utérus, au lieu d'air, c’est du sang, du liquide amnioti- 
que mélangé de méconium, qui va passer dans les voies respiratoires, le fœtus 
courant ainsi les plus grands dangers (1). 

Tarnier et Chantreuil, attribuent aussi un rôle important au décollement du placenta, 
qui peut se produire par suite de la rétraction utérine, qui se manifeste une fois que la 


tôle a franchi l'orifice, ce qui est{d'autant plus dangereux, que la tête se trouvera plus 


(1) Article Fersion podalique et extraction du fœtus. 
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longtemps arrêtée au niveau du périnée, Nous croyons que ces auteurs attribuent une 
importance trop grande à ce décollement placentaire, car, si la tête est sur le périnée, 
ou elle y arrive dans des conditions favorables, et, alors, elle sort rapidement, et le foœ- 
lus est sauvé ; ou elle y arrive moins favorablement disposée pour le dégagement, el 
alors l'intervention de l'accoucheur est impérativement réclamée : de deux choses l'une, 
où elle sera promptement suivie de succès, et l'enfant sera soustrait au danger qui le 
menaçail, ou laccoucheur se trouve en présence de diflicultés sérieuses, alors, le trone 
étant dehors, l'enfant fait des efforts d'inspiration, el ces efforts d'inspiration amenant 
dans les voies respiratoires du sang ou du liquide amniotique, nous paraissent avoir une 
bien plus grande importance que le décollement placentaire, 

Ce décollement placentaire peut cependant se produire, et cela, de deux facons : d'une 
part, par la rétraction utérine, d’une autre part, par le tiraillementexercé par Le fœtus 
lui-même sur Son cordon, lorsque, ce qui n'est pas très rare, le fœtus par suite de l'is- 
sue prématurée du cordon, se trouve chasser ce cordon devant lui, le cordon pouvant 
se trouver entre les jambes du fœtus, et être ainsi, surtout S'il y a déjà un certain degré 
de brièveté naturelle, d'autant plus tiraillé, que le fœtus descend davantage. 

Depaul insiste, et avec raison, sur un autre danger que court le fœtus, c'est la rétrac- 
lion du col de la matrice sur le cou de l'enfant, non, que le col serre hermétiquement 
ce cou, etétranglan( en quelque sorte le fœtus, le fasse mourir par la compression des 
vaisseaux et la congestion de la tête, mais, parce que « dans cet engagement de Fex- 
trémité pelvienne, l’orilice utérin n’a pas besoin, pour être traversé par le tronc, d'avoir 
acquis son plus grand degré de dilatation, et, quand le cou arrive, la dilatation produite 
peut ne plus se maintenir, cette partie de l'enfant n'ayant pas un volume suftisant pour 
la maintenir. La tête se (rouve ainsi retenue par le col, qui enveloppe la région cerve 
cale, à la manière d'une boutonnière dans laquelle est placé un bouton à double 
saillie ». Cet accident, on le comprend, peut surtout se produire quand les contractions 
ulérines ne sont pas suffisantes pour maintenir la flexion exacte de la tête, 


Nous voyons donc que le pronostic de l'extrémité pelvienne est toujours 
très sérieux pour l'enfant, aussi, ne faut-il pas s'étonner du chiffre de la mor- 
talité des fœtus dans cet accouchement. 

Madame Lachapelle sur 804 présentations pelviennes à eu : 
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Paul Dubois admet comme moyenne 1 mort sur 11 accouchements. 
Nous verrons plus loin, combien l'extraction détermine de lésions sur le 
fœtus, venant ainsi aggraver le pronostic de la présentation pelvienne. 


ARTICLE V. — DÉFORMATIONS FOŒTALES DANS L'ACCOUCHEMENT PAR L'EXTRÉMITÉ 
PELVIENNE. 


$ 17. — Bosse sanguine. 


Dans les présentations pelviennes, la bosse sanguine se trouve sur la partie 
fœtale qui correspond au vide du bassin, la fesse antérieure généralement, 
mais, elle s'étend aux parties génitales qui sont gonflées, tuméfiées, noiràtres 
Lorsque ce sont les pieds ou les genoux qui se présentent, c'est sur eux que 
l'on trouve la bosse sanguine. 
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$ 2. — Déformation du crâne (fig. 2#l). 

La tête, dans les présentations de l'extré- 
milé pelvienne, restant fort peu de temps sou- 
mise à la compression, n'est en général pas dé- 
formée, et, comme le dit Spiegelberg, elle à une 
forme caractéristique, ronde, brachycéphale, qui 
est d'autant plus frappante, qu'il n’y à pas de 
bosse sanguine. Cette forme arrondie de la tête 
s'explique par ce fait, que toute la périphérie 
du crâne est soumise à la pression des voies gé- 
nitales, sauf la région du sommet, l'occipital, les 
deux pariétaux et le frontal se trouvant égale- 
ment refoulés par en haut. Les pariétaux par 
suite de leur mobilité, chevauchant les autres os, 
l'effet résultant de la compression du contenu 
crânien sur le sommet (c'est-à-dire de bas en 
haut) se traduit par une augmentation du diamè- 
tre vertical du crâne, primilivement ovalaire, tandis 
que les diamètres transverse et droit, se rac- 
coureissent, 

Fig. 241. — Déformation du Hecker a cité deux cas d'accouchement par le 

A présentations sjège, où le crâne présentait une dolichocéphalie 

très marquée (1), si l'on compare la tête dans les 
présentations pelviennes à la tête normale. 


CHAPITRE VIII 
PRÉSENTATION DU TRONC. — ÉVOLUTION SPONTANÉE. — VERSION SPONTANÉE. 
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1861. — Marco : Edinb. med. and surg. J., 1833. — Marrer : Th., 1860. — MrissNen : Arch. f. 
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Sous le nom de présentation du tronc, présentation de l'épaule, présentation du 
plan latéral du fœtus, nous désignons la présentation de toute la région fœtale, 
qui se trouve comprise entre le cou du fœtus, d'une part, et la crête iliaque, de 
l’autre. Nous avons donc deux présentations fondamentales : 

1° Présentation du plan latéral droit, épaule droite (fig. 242, 243). 

2° Présentation du plan latéral gauche, épaule gauche. (fig. 24%, 245.) 

Or, dans chacune de ces présentations, la tête du fœtus peut se trouver à 
droite ou à gauche, donc : 


1° Épaule droite, … Tête à droite. — Céphalo-iliaque droite de l'épaule droite. 
t Tête à gauche. — Céphalo-iliaque gauche de l'épaule droite. 


{ Tête à droite. — Céphalo-iliaque droite de l'épaule gauche, 


2° Épaule gauche... < Fe Re qe 
P = t Tète à gauche. — Céphalo-iliaque gauche de l'épaule gauche. 


Donc, en réalité, pour l'épaule, deux présentations, mais seulement deux po- 
sitions pour chaque épaule, car les variétés antérieures, transversales ou posté- 
rieures n'ont ici aucune espèce d'importance. Mais, si les variétés de position 
sont peu importantes, il n’en est pas tout à fait de même des variétés de 
présentation. Cette épaule, en effet, qui est le point de repère de la présenta- 
tion, peut être relativement éloignée du centre du bassin, et alors, si c’est bien 
le plan latéral du fœtus, le tronc qui se présente encore, ce n’est plus à pro- 
prement parler l'épaule, mais une partie dépendante de cette épaule, le coude 
qui est la partie la plus accessible. On a donc affaire à une variété de la pré- 
sentation de l'épaule, de là la raison pour laquelle, contrairement à certains 
auteurs, nous prenons la tête et non l’acromion, comme point de repère; 
du reste, cela a peu d'importance, et il suffira de jeter un coup d'œil sur le 
tableau suivant pour s’en convaincre. 

Le plan latéral du fœtus peut se présenter de la façon suivante : 

{ Acromiale 


Tête à droite. — CID de l'épaule droite, Variété... *} Cubitale. 


1° Épaule droite... _ 
À es se . _..  ('Acromidie 
! 3 RUE: C bc | D Ÿ > fl e, variete .. * . 

| Tête à gauche CIG de l'épaule droite. Variét( | Cubitale. 
; ; à. ..1 | Acromiale. 
ite à droite. — C "Abe > gauche. Variété. 4 
Fète à droite CID de l'épaule gauche, Variét able 
2° Épaule gauche. , : 
\cromiale. 


Tête à gauche. — CIG de l'épaule gauche. Variété. -} Cubitale. 


Le plus ordinairement, dans les présentations du tronc, la main et le bras à 


un moment donné pendent dans le vagin (fig. 246), la main même sort en 
dehors des parties génitales, cela ne constitue pas une variété de la présenta- 
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Fig. 242, — Présentation de l'épaule droite, Fig. 243. — Présentation de l'épaule droite, 
dos en arricre CID. dos en avant CIG. 


Fig, 241. —- Présentation de l'épaule gauche, Fig. 245, — Présentation de l'épaule gauche, 
dos en avant CID, dos en arrière CIG. 


CAUSES. AE: 
tion, c’est une conséquence de la présentation, qui peut, comme nous le ver- 
rons, être utilisée pour arriver au diagnostic complet. 

Plus rare que les accouchements par l'extrémité pelvienne, la présen- 
tation de l'épaule est plus 
fréquente que la présentation 
de la face. 


Depaul, sur 16,233 accouch. 189 
RADUDOSS ES T5 
Pinard, — 100,000 —  ,. 806 


Quant à la fréquence rela- 
tive, il résulte des recherches 
de M"°Lachapelle, que l'épaule 
droite, se présente un peu plus 
souvent que la gauche, et que 
les positions dans lesquelles 
le dos du fœtus est en avant, 
se rencontrent un peu plus 
souvent, que celles dans les- 
quelles il est en arrière, c’est- 
à-dire, que la CID de l'épaule 
gauche, et la CIG de l'épaule 
droite, sont les plus fréquen- 
tes. Les chiffres obtenus par Fig. 246. — Présentation de l'épaule en céphalo-iliaque 
Depaul confirment ces résul- droite de l'épaule gauche avec déflexion du bras. 
tats quant aux présentations. 

Sur ses 189 présentations de l'épaule, on trouve en effet. 
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Mais ses recherches ne concordent plus avec celles de M"° Lachapelle, par 
rapport à la fréquence des positions dorso-antérieures; car, sans avoir alors 
égard à l'épaule droite ou gauche, il a trouvé 67 positions céphalo-iliaques 
gauches dos en avant contre 77 céphalo-iliaques droites dos en arrière. 


ARTICLE 1°", — CAUSES. 


Les causes de la présentation du tronc sont toutes celles qui gènent l’accom- 
modation du fœtus, ou déterminent sa mobilité anormale, ainsi, certaines 
conformalions spéciales de l'utérus, la petitesse du fœtus, l'accouchement pré- 
maturé, l’hydramnios, les malformations fætales, la macération du fœtus, l’in- 
sertion vicieuse du placenta, la multiparité, la laxité des parois abdominales, 
(pour Pinard le défaut de tonicité de la paroi utérine), mais avant tout, les 
grossesses gémellaires, et les rétrécissements du bassin; on comprend en effet, 
que ce sont ces deux causes, qui sont le plus aptes à entraver l'accommoda- 
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tion régulière du fœtus. Polaillon a cité un cas de présentation de l'épaule 
dans une malformation utérine, utérus septus. 


ARTICLE II. — DIAGNOSTIC. 


Le diagnostic des présentations de l'épaule comporte trois points prin- 
Cipaux : 

1° Reconnaître que c’est l'épaule; 

2% Reconnaître si c’est l'épaule droite ou gauche; 

3 Reconnaître si le dos du fœtus est en avant ou en arrière, si la tête est à 
gauche ou à droite. 


$ 1°". — Avant le travail. 


C’est le palper seul qui peutfaire reconnaître l'épaule. L'auscultation en effet, 
(quoiqu'en dise Depaul, qui veut que dans ce cas, l'on entende le maximum 
des bruits du cœur au-dessous, ou au niveau de la ligne qui divise l'utérus en 
deux parties égales, mais que la ligne de décroissance de ce maximum, se pro- 
longe dans le sens horizontal et non vertical), expose à de nombreuses erreurs: 
etle toucher n’apprend rien, car la partie fœlale étant très élevée au-dessus 
du détroit supérieur, est inaccessible au doigt. On constate done seulement, 
que l’excavation est vide, signe, que l’on rencontre également, dans les pré- 
sentations de la face et de l'extrémité pelvienne. 

Palper. — Constatons d’abord ce fait, que le fœtus, dans la présentation de 
son plan latéral, n’est jamais couché franchement en travers du bassin, mais 
qu'il est couché obliquement, une de ses extrémités étant toujours située plus 
haut que l’autre, l'extrémité la plus basse étant la tète, puisque c'est l'épaule 
qui, en général, répond à l'aire du détroit supérieur. Donc, la forme du ventre 
présentera ceci de particulier, qu'il semblera plus étendu dans le sens trans- 
versai, que dans le sens vertical. Si on palpe alors l'utérus, on trouve que 
l'excavation est vide, et que le fond de l'utérus, de son côté, se laisse déprimer 
sans que l'on y rencontre cette masse résistante, que l'on est accoutumé d'y 
trouver dans les présentations longitudinales ; la tête n’est donc ni en bas. ni 
en haut, pas plus que l'extrémité pelvienne. Si l’on explore alors les fosses 
iliaques, dans l’une d'elles, plus où moins rapprochée du bord de l'excavation, 
on sent une tumeur dure, ronde, saillante, souvent mobile, surtout chez les 
multipares, et offrant d'une facon plus où moins nette, le ballottement céphali- 
que. Siensuite on reporte ses mains plus où moins haut du côté opposé, on y ren- 
contre une autre partie volumineuse, mais moins dure, moins mobile, et près 
de laquelle on trouve souvent de petites parties fœtales : c'est le siège. Si, par- 
tant de cette tumeur supérieure, on déprime l'utérus suivant une ligne oblique 
qui va rejoindre la tête, on senlira le plan résistant formé par le plan latéral du 
fœtus, et lon aura ainsi le diagnostic de la présentation de l'épaule. Or, si la 
tète est à gauche par exemple, ce peut être l'épaule gauche ou l'épaule droite, 
mais, si C'est l'épaule gauche, ce n’est plus le dos du fœtus que l’on sentira, 
puisqu'il est en arrière, mais le plan latéral ganche. La résistance offerte par 
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le plan latéral du fœtus sera très limitée; si au contraire c’est l'épaule droite, 
le dos se trouvant en avant, et tout entier au-dessus du détroit supérieur, le 
plan résistant sera beaucoup plus étendu, et bien plus nettement accessible : il 
en sera de même si la Lête est à droite, selon que l'on aura affaire à l'épaule 
droite ou gauche. 

On peut donc faire ainsi le diagnostic, et de la présentation, et de la position ; 
mais cela ne sera réellement possible, qu'autant que les parois abdominales se- 
ront souples, peu épaisses, et l’utérus peu irritable, c'est-à-dire peu susceptible 
de se contracter. Toutefois, si l’on ne peut loujours faire le diagnostic de la 
position, c'est déjà un grand poiut que d’avoir pu reconnaître nettement, 
et cela est toujours possible, la présentation. 


S 2. — Pendant le travail. 


Au début, le palper quoique plus difficile, est encore le meilleur moyen. 
On peut, en effet, reconnaitre Ja présentation pendant l'intervalle des contrac- 
Lions. L’auscultation est toujours insuffisante ; quant au toucher, il fait recon- 
naître, si la dilatation est un peu avancée, une poche d'eau volumineuse, mais 
la partie fœtale reste à peu près inaccessible, ou tout au moins ne donne que 
des sensations insuffisantes. Mais, aussitôt que les membranes sont rompues, 
le diagnostic devient possible. 

Membranes rompues. — Par suite de l'écoulement du liquide amniotique qui 
est toujours abondant, l'utérus diminue de volume, s'applique plus exacte- 
ment sur le fœtus, et par suite, commele fait remarquer Herrgott, il change de 
lorme, il tend à reprendre la forme verticale. Il en résulle que les sensations 
données par le palper sont un peu différentes. 

Palper. — La tèle s'est un peu rapprochée du détroit supérieur, sans cepen- 
dant quitter la fosse iliaque, où on la reconnait à sa forme et à sa dureté, mais 
elle n’est plus mobile, le ballottement céphalique a disparu. L'extrémité pel- 
vienne s’est rapprochée du fond de l'utérus, vers la ligne médiane, et le plan 
résistant qui unit ces deux extrémités fœlales, s’est, lui aussi, rapproché de la 
verticale, tout eu restant plus saillant d'un côté. I semble donc que le tronc du 
fœtus, se soit incliné sur le cou de ce fœtus, en se rapprochant de la tête. 

L'auscultation a un peu changé, la décroissance horizontale n'existe plus, et 
le toucher va donner des sensations précises. Le doigt, en effet, arrive sur une 
partie arrondie, sur laquelle existe un point osseux, saillant, c’est l'acromion ; 
puis parcourant cette partie, on reconnait successivement l’omoplate, l'épine 
de l’omoplate, la clavicule. Mais il faut une grande habitude du toucher, pour 
reconnaître ainsi ces différentes saillies osseuses, et pour nous, il est un point 
de repère qui les vaut toutes, c’est le creux axillaire, formé, d'une part, par le 
bras, de l’autre, par la paroi thoracique. Or, cette paroi thoracique présente 
une série de saillies et de dépressions, disposées parallèlement comme les bar- 
reaux d'une grille, c'est ce que Pajot a appelé le grol intercostal. Les côtes 
ainsi reconnues, on est certain d’avoir affaire au plan latéral du fœtus. Or, 
ce creux axillaire ainsi formé par le bras et la paroi thoracique, représente un 
angle. dont le sommet est forcément dirigé du côté de la tèle. C'est donc un 
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moyen sûr de savoir de quel côté se trouve la tête, dans le cas où on ne l’au- 
rait pas encore trouvée par le palper. Le creux axillaire est quelquefois difficile 
à atteindre, dans le cas où le dos est en avant, il faut alors porter son doigt 
très en arrière ; et on peut toujours ainsi parvenir à reconnaître les côtes. Dans 
ce cas, on arrive quelquefois sur la colonne vertébrale du fœtus, que l'on recon- 
naît à la série des reliefs formés par les apophvyses épineuses, et en suivant 
ces apophyses, on arrive à l'omoplate. 

La tête une fois reconnue, et la situation du dos en avant ou en arrière, dé- 
terminée par la facilité avec laquelle on arrive sur les côtes, le diagnostic est 
complet, c’est-à-dire, que l'on à à la fois, le diagnostic de la présentation et de 
la position. 

Shenellet on a" 


Tête à gauche, dos en avant: c'est l'épaule droite (fig. 243). 
— à gauche, dos en arrière : — gauche (fig. 245). 
— À droite, dos en avant : — gauche (fig. 244). 
— à droite, dos en arrière : — droite (fig. 242). 


Si l'on connaît l'épaule qui se présente, et la direction de la tête, on à de 
même le diagnostic complet. 
Si en effet on a : 


Épaule droite, dos en avant : la tète forcément est à gauche (fig. 243). 
; — dos en arrière : — à droite (fig. 242). 
Épaule gauche, dos en avant : — à droite (fig. 244). 

— dos en arrière : — à gauche (fig. 245). 


Si au contraire on connait l'épaule et la situation de la tête, le diagnostic 


est encore complet. . 
C: , 
51 c'est : 
Épaule droite, tète à gauche : le dos forcément est en avant (fig. 243). 
— tôte À droite : — en arrière (fig. 242) 
Épaule gauche, tête à gauche : _ en arrière (fig. 245). 
— tète à droite : — en avant (fig. 244). 


Il suffit donc d'avoir deux des termes du problème, pour trouver le troisième. 
Si au lieu d’avoir affaire à la variété acromiale, on a affaire à la variété cu- 
bitale, c'est-à-dire si c'est le coude, qui est la partie la plus accessible, il suffit 
de le reconnaitre, pour avoir son diagnostic. Le coude se reconnaît à la saillie 
formée par l'olécrâne, saillie qui est limitée à droite et à gauche, par deux 
autres saillies : l’épicondyle et l'épitrochlée. Le pli du coude est formé par 
l'avant-bras et le bras, et il suffit de suivre l’une ou l’autre de ces parties, 
pour se convaincre que c'est bien le coude que l’on touche. L'avant-bras 
conduira jusqu'à la main, reconnaissable à ce qu'elle se continue avec l'axe 
du bras, à la longueur des doigts, à l'opposition du pouce et à l'inégalité de 
ces doigts. Reste à reconnaitre la main que l'on touche : la meilleure manière 
est d'en bien délimiter les caractères et la situation, et, par la pensée, de subs- 
ütuer la sienne, à celle que l’on touche. Celle que l’on pourra pour ainsi 
dire superposer à celle que l’on touche, indiquera si c’est la droite ou la 
gauche. On à donc l'épaule, or, le coude indique la situation du creux axil- 
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laire; on arrive donc encore ainsi au diagnostic complet. Pajot conseille, dans 
le cas où on est embarrassé, d'attirer franchement la main que l'on sent au 
dehors, et de la comparer ainsi à la sienne ; on sera ainsi sûr, que c’est bien la 
main droite ou la main gauche. 

Si la main pend hors de la vulve, il suffit de comparer sa main droite ou 
gauche à celle que l’on voit, pour savoir à laquelle on à affaire chez le fœtus; 
mais il est un procédé plus scientifique et aussi sûr. Il suffit de prendre 
la main qui pend à la vulve, et de la tourner de facon que la face palmaire 
regarde en haut, le bord inférieur de la symphyse du pubis. Le pouce se tour- 
nera toujours vers la cuisse homonyme de la main : la cuisse droite si c’est 
la main droite, la cuisse gauche si c'est la main gauche. Donc on a l'épaule; 
il suffit alors de remonter le long du bras pour avoir le ereux de l'aisselle, 
et par suite la situation de la tête, et le diagnostic est encore complet, 

Lorsque la main pend librement hors de la vulve, le bras dans son attitude 
naturelle, on peut à la simple inspection de la main, faire le diagnostic complet. 

La main en effet donne l'épaule, de plus le dos de la main se tourne tou- 
jours du côté où se trouve la tête. On a donc deux des termes du problème, 
et par conséquent, on peut sans difficulté trouver le troisième, et compléter le 
diagnostic. Mais l'examen de la main suffit. 

En effel la main donne l'épaule; 

Le dos de la main, la situation de la tête; 

La direction du pouce indique la direction du dos; 

Lorsqu'’en effet le dos est en arrière, le pouce est dirigé en haut, du côté de 
la symphyse du pubis. Si le dos est en avant, le pouce est dirigé en bas 
vers l'anus. 


ARTICLE III. — MÉCANISME DE L'ACCOUCHEMENT DANS LA PRÉSENTATION DU TRONC. 


La présentation du tronc réclame toujours lintervention de l’accou- 
cheur ; on ne doit jamais attendre sa terminaison spontanée. Dans quelques 
cas pourtant, la nature a suffi seule à expulser le fœtus, et ce qui prouve bien 
la valeur de la loi sur l’unité du mécanisme de l'accouchement, c’est que 
nous allons retrouver ici ce mécanisme, identique à celui des autres présen- 
tations, c’est-à-dire les six temps, que nous avons rencontré jusqu'ici dans 
toutes les présentations. 

Mais, il est un autre mode de terminaison de la présentation du tronc, mode 
rare, très rare, qui à été constaté par différents auteurs, et qui consiste, en 
ce que la présentation du tronc se transforme spontanément, et sans inter- 
vention de la part de l’accoucheur, en une présentation de l'extrémité pel- 
vienne ou de l'extrémité céphalique. C’est ce que l’on a appelé la version spon- 
lanée. 

S 1°. — Version spontanée. 
Les conditions dans lesquelles la version spontanée peut s’exécuter, sont en 


général, le début du travail, c’est-à-dire des contractions peu énergiques et 
peu fréquentes, l'intégrité des membranes, une notable quantité de liquide 
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amniotique, un fœtus pas trop volumineux; en un mot tout ce qui laisse au 
fœtus une certaine mobilité. On comprend, dans ces conditions, que le fœtus, 
soit par lui-même, à la suite de mouvements spontanés, soit sous l'influence 
seule des contractions utérines, puisse se déplacer, et subir une mutation de 
présentation; on voit alors l'épaule s'éloigner du détroit supérieur, et la tête 
ou l'extrémité pelvienne, venir prendre la place de cette épaule, au niveau du 
détroit supérieur; c’est ce que l’on a appelé la version spontanée; céphalique, 
quand c’est la tête, podalique, quand c’est l'extrémité pelvienne qui se subs- 
titue ainsi à l'épaule. Il n'est pas un accoucheur qui n'ait vu des cas sem- 
blables. Nous en avons vu, pour notre part, un, dans un cas de tumeur 
fibreuse de l'utérus, ily a eu version spontanée céphalique. Mais, ce qu'il 
y a de plus extraordinaire, c'est que cette version spontanée à pu, dans quel- 
ques faits rares, se produire après la rupture des membranes, l'épaule étant 
déjà engagée, et même le bras et la main pendant däns le vagin. La tête 
ou l'extrémité pelvienne s'étant substituées au tronc, l'accouchement suit alors 
les phases régulières, que l’on rencontre dans l’une ou l'autre de ces présen- 


lations. 
$ 2. — Évolution spontanée. 


Mais on a vu, dans quelques cas, l'épaule restant la partie qui se présente, 
l'accouchement se terminer spontanément, et chose plus extraordinaire, cet 
accouchement a quelquefois donné issue à des enfants vivants. On comprend, 
en effet, qu'à la rigueur, lorsque le bassin est large et le fœtus peu volumi- 
neux, les contractions énergiques, le fœtus mort puisse être ainsi expulsé; 
mais vivant! et pourtant, Denman et P. Dubois en ont cité des exemples 
incontestables. Dans ces eas l'accouchement, on le comprend, est toujours 
fort long, mais nous allons voir qu’on y 
retrouve encore les six temps classiques, 

Premier temps. — Temps d'amoindrisse- 
ment (fig.247). — Les contractions utérines 
étantonle comprend, toujours énergiques, 
et les membranes rompues depuis long- 
temps, l'utérus s'applique sur le fœtus, 
qu'il tasse, qu'il pelutonne sur lui-même, 
en le courbant de telle sorte, que la tête et 
le siège semblent tendre à se rapprocher 
l’un de l’autre. Par suite, la saillie for- 
mée par l'épaule devient, comme le fait 
remarquer M®° Lachapelle, plus saillante 

Fig. 241. — Premier temps. Temps encore, et l’épaule semble se fixer au ni- 

d'amoindrissement. à ; 
veau du centre du détroit supérieur. 

Deuxième temps. — Engagement. — Sous l'influence des contractions violentes 
de l'utérus, celte épaule va donc s'engager dans l'excavalion ; mais cette des- 
cente est naturellement subordonnée à la longueur du cou, et par suite 
linitée. La tèle, en effet, restant sur le bord du détroit supérieur, dans la fosse 


ÉVOLUTION SPONTANÉE. 417 


iliaque, le cou n'est pas assez long pour mesurer toute la hauteur de l'exca- 
vation, et, une fois que le cou a atteint son summum de distension, le mouve- 


ment de descente de l'épaule, s'arrête forcément. 


Fig. 248. — Deuxième temps. Engagement. fig. 


S 


\ a OR 
S 
249. — Troisieme temps. Rotation interne. 


Troisième temps. — Rotation interne, — Au bout d’un temps toujours fort long, 
et pendant lequel le fætus succombe le plus ordinairement, on voit se produire, 
et on comprend avec quelle difficulté, un mouvement de rotation qui ramène 


l'épaule qui se présente, sous la sym- 
physe du pubis, et ce mouvement com- 
muniqué à l'épaule, se transmettant à 
la tête, celle-ci glisse sur le bord du 
détroit supérieur, et vient se fixer au- 
dessus de la symphyse du pubis (voy. 
fig. 249). La situation du fœtus est donc 
la suivante; immédiatement au-dessus 
de la symphyse du pubis, se trouve la 
tête, qui s’y trouve fixée par la région 
sous-maxillaire droite ou gauche, sui- 
vant la position primitive de l'épaule qui 
se présente. Le cou, comme dans la pré- 
sentation de la face, mesure toute la 
hauteur de la symphyse, contre la paroi 
postérieure de laquelle il est appliqué. 
L'épaule antérieure se trouve fixée sous 
la symphyse du pubis, et l'épaule pos- 
térieure et le reste du fœtus se trouvent 
logés dans la partie postérieure du bassin 
(voy. fig. 248-249). 


F 


is, 


250. — Quatrième temps. Dégage- 
ment du tronc. 


Quatrième temps. — Dégagement du tronc. — Alors commence le quatrième 
temps. L'épaule antérieure restant fixée sous la symphyse pubienne, et appa- 
raissant la première, les contractions utérines, chassant de haut en bas l'épaule 


CHARPENTIER. — Accouchements, 
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postérieure et le reste du fœtus, celle-ci descend en balayant toute la paroi 
postérieure de l'excavation. Elle finit, à force de contractions, par distendre le 
périnée, par franchir la commissure postérieure du périnée, suivie de l’ais- 
selle, du thorax, des hanches, du siège, et enfin l'épaule fixée sous la symphyse 
se dégage à son tour, la tête restant ia dernière dans l'utérus. Il n’y a donc 
pas à proprement parler sortie du fœtus plié en double, mais glissement, le long 
de la partie antéro-latérale du bassin de la partie postéro-latérale du fœtus, dont 
la partie supérieure, l'épaule, reste fixée sous la symphyse, et dont la partie 
inférieure ne sort, qu'après que l'autre côté du fœlus est sorti. Si nous suppo- 
sons par exemple que l'épaule gauche vient se fixer sous la symphyse, on 
verra successivement se dégager sur la commissure du périnée, l'épaule 
droite, le creux axillaire droit, le côté droit du thorax, la hanche droite, puis 
les pieds, puis la hanche gauche, le côté gauche du thorax, et enfin l'épaule 
gauche, la tête restant seule dans l'utérus (fig. 250). 

Cinquième temps. — Rotalion externe du tronc. — Interne de la tête. — Alors 
se produit le mouvement de rotation 
externe du tronc, qui correspond à un 
mouvement interne de la tête; celle-ci 
se redresse, et tourne en même temps, 
de telle sorte que l’occiput vient se 
meltre directement en contact avec le 
bord supérieur de la symphyse, et la 
rotation une fois exécutée, le 

Sixième tèmps — Dégagement de la 
tête — se fait comme dans les présen- 
tations de l'extrémité pelvienne, parles 
diamètres sous-occipitaux. 

Pronostic. — Le pronostic de l’accou- 
chement par le tronc, est donc tou- 
jours très sérieux. Aussi, doit-on tou- 
jours s’efforcer de reconnaitre cette 
présentation avant le travail, car on 
peut, comme nous le verrons, trans- 
former alors la présentation du tronc 
en présentation du sommet, à l’aide de 
la version par manœuvres externes. 
Mais, si le travail est commencé, et la 
version par manœuvres externes im- 
possible, on ne doit jamais attendre la 
terminaison spontanée, et il faut avoir 


0 

Fig. 251. — Enfant plié en deux. recours à la version par manœuvres 

internes, qui, comme nous le verrons, 

est loin d’être toujours sans danger pour la mère et pour le fœtus. Le pro- 

nostic est donc loujours grave, et d'autant plus, que le début du travail datera 

de plus longtemps. Les difficultés de l'intervention augmentent à mesure que 
l'on s'éloigne de ce début. 
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Enfin, Ræderer, Kleinwachter et quelques auteurs, ont cité des faits plus rares encore 
où le fœtus est sorti véritablement plié en double, comme le montre la figure 251, 


ARTICLE IV. — DÉFORMATIONS FOETALES. 


$S 1%. — Bosse sanguine. 


Dans les présentations du tronc, la bosse sanguine occupe l'épaule qui cor- 
respond au vide du bassin, et quand le bras pend à la vulve, il est souvent 
livide, tuméfié, couvert de phlyciènes. Il faut bien se garder d’en conclure à 
la mort du fœtus, car, c’est la bosse sanguine seule qui produit ces dé- 
sordres, et ce sont les battements du cœur, qui seuls peuvent éclairer sur la 
vie ou la mort du fœtus. 


$S 2. — Déformation du crâne. 


Comme dans les présentations de l'extrémité pelvienne, la tête fœtale est 
peu déformée et se rapproche beaucoup du type normal. 


CHAPITRE IX 


INFLUENCE DE L'ACCOUCHEMENT SUR LA MÈRE ET SUR L'ENFANT. 
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ARTICLE 1°7. — INFLUENCE SUR LA MÈRE. 


Il est impossible qu’un acte aussi important que la parturition, ne retentisse 
pas sur l'économie de la mère et de l'enfant, aussi ne faut-il pas s'étonner de 
voir survenir, chez l'une et chez l’autre, des modifications fonctionnelles, qu'il 
nous faut rapidement passer en revue. Tous les systèmes, tous les appareils de 
la mère sont plus ou moins influencés par l'accouchement, mais, il en est 
quelques-uns qui sont plus particulièrement touchés. 
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$ 1°". — Innervation. 


On constate une série de troubles qui varient suivant les femmes. Tandis 
que le plus grand nombre voient apparaître avec joie le terme de la grossesse 
et le début du travail, d’autres le redoutent, sont en proie à une mélancolie, à 
une tristesse, qui font place à un véritable effroi, quand les premières contrac- 
tions utérines apparaissent. Puis, une fois que le travail est franchement 
déclaré, cet effroi disparaît chez bon nombre, et fait place chez quelques-unes 
à une apathie, à une résignation profonde, chez d’autres à une irritation, à une 
excitalion, qui se traduisent à la fois, par les paroles et par les actions. De là, 
une foule de variétés chez les femmes, variétés qui dépendent le plus souvent, 
et du courage des femmes et de leur susceptibilité nerveuse pour la plus 
grande partie, mais aussi, il faut bien le dire, de l'intensité plus ou moins 
grande de leurs douleurs. 

Il est incontestable, en effet, que certaines femmes souffrent plus que 
d’autres, et cela seul suffit déjà pour expliquer comment le travail, si bien sup- 
porté par quelques-unes d’entre elles, détermine chez d'autres, une agitation, 
une excitation nerveuse, qui peuvent aller jusqu'au délire dans certains cas. 
La primiparité, on le comprend, joue à ce point de vue un rôle capital. Mais, 
d’une façon générale, on peut, au point de vue des phénomènes nerveux, par- 
tager le travail en deux périodes, qui correspondent aux deux périodes de ce 
travail. Pendant la première période, période de dilatation, c'est l'impatience, 
l'agitation, l'excitation qui dominent. Dans l'impossibilité où elles sont de se 
rendre compte par elles-mêmes des progrès du travail, les femmes s'énervent, 
s'agacent, se désolent, expriment leurs douleurs par des plaintes, plus encore 
que par des cris, par des pleurs, une sorte de révolte qui les fait gémir à 
chaque douleur, et manifester leur impatience d'une façon plus ou moins 
expressive. Tantôt ce sont les douleurs de reins, tantôt des crampes, tantôt 
des tremblements. Rien de plus varié que ces phénomènes nerveux chez les 
femmes, mais ce qui domine, c’est le sentiment de fatigue qui se traduit chez 
bon nombre d'entre elles, par ces deux phrases qui reviennent presque pério- 
diquement, surtout chez les primipares : Quelle heure est-il? Faites-moi 
dormir. 

Une fois que la période de dilatation est passée, la scène change générale- 
ment, elles efforts d'expulsion se manifestant, il n'est pas rare, quoique les 
contractions utérines soient beaucoup plus douloureuses, de voir les femmes 
les supporter beaucoup mieux. La femme sent alors les progrès du travail: 
sans pouvoir se rendre un compte absolu de cette marche, de ces progrès du 
travail, elle en à conscience, et il n’est pas rare de voir des femmes très exci- 
tées jusque-là, reprendre courage, el aider par leurs propres efforts à limpul- 
sion utérine, Ge n'est guère que dans les dernières douleurs, lorsque la tête va 
se dégager, que l'on voil reparaître celle agitation excessive, et cela, surtout dans 
les cas où la tête met un certain temps à franchir la vulve. Pour peu que ce dé- 
gagement se prolonge, on voit alors les femmes redevenirirritables, indociles, 
et manifester par des cris, parfois vérilablement sauvages, et leurs douleurs et 
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leur impatience d'en finir. Au point de vue de la circulation, nous avons signalé 
les modifications du pouls pendant la contraction. Mais il est un fait remar- 
quable, c'est qu’en général cette circulation ne s’accélère pas comme on 
pourrait le supposer. Le pouls, en effet, reste en général calme, et même au 
milieu des plus grands efforts de la femme, le pouls reste en général de 70 à 
80 pulsations ; ce n’est que quand le travail se prolonge outre mesure, que le 
travail cesse en un mot d’être physiologique, que l’on constate cette élévation 
du pouls, qui traduit ainsi l’état de souffrance pathologique de la femme. 


S 2. — Calorification. 


Il est incontestable que chez la parturiente, la calorification est profondé- 
ment modifiée; même en dehors de toute mensuration thermométrique, il 
suffit d'examiner les femmes pendant la période de dilatation, et pendant la 
période d'expulsion, pour s’en assurer. Pendant la période de dilatation, s’il 
n'y à pas de phénomènes pathologiques, la peau reste fraîche, la face n’exprime 
que la fatigue. Mais, à mesure que la période d'expulsion se prolonge, la face 
devient rouge, vultueuse, le pouls devient fort, vibrant, la peau se couvre de 
sueur, et ces phénomènes vont en augmentant, à mesure que les efforts 
d'expulsion deviennent plus impérieux, plus énergiques et plus répétés. Depuis 
que l'usage du thermomètre est entré dans les habitudes médicales, cette éléva- 
tion de la température a été constatée directement, mais, chose étrange, elle 
est en réalité beaucoup moins considérable, qu'on ne pourrait le supposer — 
c'est du moins ce qui résulte des recherches contemporaines. 


C'est à Winckel que l’on doit le travail le plus complet sur ce sujet. 

Reprenant l'étude de la question dès son origine, Winckel montre que si Sanctorius 
dès 1638, et Martin dès 1740 sont les premiers qui aient eu l'idée d'appliquer le thermo- 
mètre à l'étude de la chaleur du corps humain, c'est à Granville en 1825, que l'on doit 
les premières observations chez les parturientes. Home montra que dans un accouche- 
ment durant normalement 3 heures, la température de l'utérus était ; 


Degrés Farenheit. Degrés centigrades. 
AVANTlACCOUCHEMENT res creer 108 42,229 
Après RE Ro CT A TEE 105 40,55 


Le pouls de la mère à 70, du cordon 140, 
Que dans un accouchement de sept mois, la température de l'utérus était 


Degrés Farenheit, Degrés centigrades 
AVAnTIaCCONCNOMENT eee cce 160 aa 
Après Eric ccm 99 37,2 


que dans un accouchement ayant duré 38 heures (Forceps). 


Degrés Farenheit. Degrés centigrades. 
G heures avant l'accouchement. — Intervalle 
= 
LHOSAUOUTEULS APE ARR RUN EN PE AUTRE er 118 117,7 
Pendant de fortes douleurs... 120 15,8 
A Pre ACCOUCREMENT, cree 110 13,5 
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Pouls de la mère 110, 
Que dans un accouchement durant 40 heures, la température était, 


Degrés Farenheit, Degrés centigrades. 
Immédiatement après l'accouchement. ..... 115 16,1 


I est de toute évidence que ces chiffres sont beaucoup trop élevés. 

Hohl a pris les températures à la fois dans la main, la bouche, le creux de l’aisselle, 
et constaté, 16 degrés R. dans la main, 28 degrés R. dans le creux de l'aisselle et 26 de- 
grés et demi dans la bouche: puis il montre que l'abaissement de la température ra- 
lentit le pouls du fœtus, tandis que son élévation l'accélère, mais que cela n'a rien 
d’absolu. 

Fricke a mesuré la température du vagin et de la matrice, avant et pendant la 
menstruation, et celle du vagin pendant la grossesse ; il conclut de ses observations que 
le vagin est toujours non seulement plus chaud que le creux axillaire, mais méme que 
la matrice. 

Gierse refuse toute influence à la menstruation, et déclare que la grossesse produit 
peu de changements sur la température, 


Bärensprung donne comme moyenne de la température du vagin. 


Degrés Réanmur Degrés Centigrades. 
ANANTANCCONCHEMENT ere -che ce 30,03 37,5 
Ponte AIT SR eee ee 30,25 31,8 
Apres l'accouchement... Dee 30,66 38,3 


I a montré de plus, que la température du fœtus, mesurée immédiatement après 
l'accouchement, est de 1/2 degré Réaumur plus élevée que celle de la mère. 

Hecker admet que les douleurs normales n'élèvent pas la température, quine monte 
que lorsque les douleurs sont très fortes, et pour ainsi dire insuffisantes. 

Winckel, dès Pannée 1862, déclarait que : 

1° Dans l'accouchement normal, la température du corps S'éléve un peu, mais fatble- 
ment, de 0,18 à 0,25 centigrades. 

2° L'augmentation de la température pendant l'accouchement n'est pas progressive, 
mais pourtant, à mesure que le (travail avance, on peut constater nettement des oscil- 
lations dans la lempérature normale, 

30 Il nest pas rare, pendant l'accouchement, de voir des oscillations de 0,5 centi- 
crades. 

49 Après tous les accouchements normaux, la tempéralure s'élève pendant les douze 
premières heures, de 0,45 centigrades en moyenne, pour s'abaisser dans les douze heu- 
res SsuIvanlies, 

Lehnann admet au contraire laugmentalion constante de la température pendant 
l'accouchement, et cela rapidement, el proportionnellement à l'intensité des douleurs, 
et surtout à la durée de l'accouchement, 40 centigrades et même plus, tandis qu'elle 
s'abaisse immédiatement après Paccouchement, en restant pourtant plus élevée que 
pendant la grossesse, 

Schrœæder à trouvé que chez les femmes enceintes, la température du vagin éfait, 
en moyenne, plus élevée de 0,101 que celle du creux axillaire (maximum 0,03, mi- 
nimumn 0,05,); qu'à la fin de la grossesse, la température du vagin était en moyenne cle 
0,456 plus basse que celle de l'utérus, et il atiribue cette surélévation de la chaleur 
utérine au fœtus. Pendant le travail, la température utérine s'élève en moyenne de 
0,093, 11 n'a pu constater de différence sous l'influence des douleurs, (Tarnier et Chan- 
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treuil se trompent donc quand ils disent que Schrœder admet une élévation de {° pen- 
dant la douleur, voir Winckel, p. 8.) 

Schræder admet que chez la femme en travail, la température subit les influences 
diurnes, ainsi il a trouvé : 


Soir, de 8h à minuit........ Does pee . 31,93 moyenne de 39 observations. 
NC muse EME Lee rot D Ino4 _— 11 — 
MR AC SEE MNINNENT O ERRRES 37,8 -- 50 — 

— delth.1/2à3h.1/2 de l'après-midi. 31,88 _— 48 — 
Dir, Here 1282481 Some. 138 07 — 5? — 


Le minimum de température correspondrait done de 5 heures et demie du matin à 
11 heures et demie. Cette température des parturientes est du reste très variable, sui- 
vant les femmes, en dehors de tout état pathologique; elle oscille entre 37 el 39 degrés 
centigrades. 

Gruber a mesuré les températures dans le vagin, et est arrivé aux conclusions sui- 
vantes : 

MOYENNE DE LA TEMPÉRATURE 


Pendant eroSSeSO Malines. 2 RS Le à A ES 31,49 
— SOIT ee Mn lee .. 010 
Pendant ConcheMENt ee ect een ae DEN ES 31,42 


De plus, bien loin de s'élever pendant l'accouchement, la température semble baisser, 


ainsi il a obtenu les chiffres suivants : 


MOYENNE DE LA TEMPÉRATURE 


ACCOUCHEMENT. 


GROSSESSE, 
PRE. 0 = A  — 
Nombre des cas. Matin, Suir. {ro période. 2% période. 3° période, 
22 31,49 31,33 31,98 
30 31,49 31,30 37,46 
28 37,48 37,36 37,33 


MOYENNE DE LA TEMPÉRATURE 


; 2112 

PENHAN MELUN ES SC MAIN RES ee ee ere aenien eee 31,46 
= SOI rer e Ne due etes 37,36 

. F4 + : , DL: \e 

Presque immédiatement après l'accouchement. .......,........,.::.. 37,62 


Il en conclut, que la température s'élève très peu pendant l'accouchement normal. 

Winckel, enfin, reprenant loutes ces observations, arrive aux conclusions suivantes : 

4° L'élévation de la température, dans l'accouchement normal, oscille entre 36,6 et 3x 
degrés centigrades. Elle est en moyenne de 37° 4#. 

2° La température dela parturiente bien portante, est un peu plus élevée que la temi- 
pérature humaine normale, mais cet excès de température est faible, et ne dépasse pas 
en moyenne 0,2 à 0,3 degrés centigrades. 

30 La température, dans l'accouchement normal, est plus élevée que pendant la gr'os- 
sesse normale, cet excès de température esten moyenne de 0,01 à 0,02 degrés centigrades. 

4° La marche de la température, dans l'accouchement normal, correspond à la courbe 
diurne de la température ordinaire, elle présente deux maxima: le matin de 8 à Le D. 
— 37,6°; le soir de 4 à 8 h. — 37,62°; et deux minima : midi de 12 à 2h. — 37,#7?, le 
matin de 2 à #h.—37,370. 

5° La différence entre le maximum et le minimum chez la parturiente, 
que celle qui existe chez la femme bien portante non enceinte; elle est en moyenne de 


est la même 


0,15° centigrades. 
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6° Pendant la période d'expulsion, la température semble s'élever un peu plus que 
pendant la période de dilatation, mais cette différence est insignifiante 37, 455 à 37,487. 

70 Qu'il s'agisse d'une primipare où d’une multipare, il n'y a aucune différence en 
ce qui concerne l'élévation de Ja température, el en ce qui a trait au maximum où au 
minimum. 

80 Immédiatement après l'accouchement et la délivrance, la température comparée à 
celle de l'accouchement, marche avec le moment du jour où elle est prise, c'est-à-dire, 
qu'elle diminue au moment où l'on trouve la rémission normale, et qu'elle s'élève au 
moment correspondant à l'élévation diurne régulière. 

90 [Immédiatement après l'accouchement, la température s'élève un peu sur celle de 
l'accouchement lui-même, mais la différence est très faible. 

100 Comme chez la femme saine, la température chez la femme en travail bien por- 
tante, est beaucoup plus constante que le pouls et la respiration. 

Peter, mesurant la température utérine avant le travail, pendant le travail et après 
l'accouchement, est arrivé aux conclusions suivantes : 

La température intra-utérine chez la femme à terme, oscille autour de 37,7, c'est-à- 
dire qu'elle est de 0°,2 plus élevée que la moyenne intra-utérine normale dans l'état de 
vacuité, moyenne qui est de 37,5. La température axillaire reste normale. 

Pendant le travail, la température utérine augmente en moyenne de 0°,5 centigrades, 
la température axillaire de 0°,2 centigrades. 

Après l'accouchement, la moyenne de la température utérine est de 38°,17, c'est-à- 
dire qu'elle est de 0°,7 p 


lus élevée que la moyenne normale, de 0°,5 plus élevée qu'avant 
l'accouchement, 


Pour Hennig, la température intra-utérine augmente pendant la contraction, au maxi- 
mum de 0°,15; pour lui, la température axillaire s'élève aussi pendant la contraction, 
tandis que pour Frankenbauser, au contraire, elle diminue. 


$ 3. — Respiration. 


C'est encore à Winckel que nous empruntons les conclusions suivantes : 

1° La fréquence de la respiration, chez les parturientes, est plus considérable que chez 
la femme enceinte, et la femme non en travail : 20,7 à 18,7. 

2° La fréquence de la respiration est notablement plus considérable dans l'intervalle 
des contractions, que pendant la contraction même. La différence entre ces deux états 
est de 6,8 par minute, 

J° La respiration reste normale, pendant la période d'ascension de la contraction. 
Elle diminue pendant le stade d'acmé, et cela, notablement, pour s'accélérer, pendant ja 
période de descente de la contraction. 

#° La respiration va S'accélérant pendant l'intervalle des contractions, à mesure que le 
avail progresse, et que les contractions deviennent plus fortes; elle diminue au con- 
taire d'autant plus pendant la contraction. 

o° La moyenne chez les primipares est de 21°,5, chez les multipares 20°,4. 


6e La fréquence de la respiration, marche parallèlement à l'élévation de la tempéra- 
ture, elle diminue avec l'abaissement de la température. 


S 4. — Fonctions digestives. 


Généralement peu troublées au début du travail, les fonctions digestives participent 
aux troubles généraux imprimés par le travail; quelques femmes sont tourmentées de 
nausées, de vomissements dès le début du travail ; chez d’autres, ces vomissements man- 
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quent complètement, mais il est fréquent de les voir se manifester au moment où la 
dilatation se complète, et où la tête franchit le col. 

ëntin, Gassner à montré par l'observation de cent quatre-vingt-dix cas, que la femme 
perd en moyenne par suite de l'accouchement 656% grammes de son poids, c'est-à-dire, 
tout près de la neuvième partie du poids d’une femme enceinte qui a atteint le dixième 
mois de la grossesse (10,45 p. 100 en moyenne). Ce chiffre représente le poids de l'œuf, 
du sang qui s’est écoulé pendant la période de la délivrance, des excréments expulsés 
durant le travail, et de l'exhalaison cutanée et pulmonaire ; après les accouchements gé- 
mellaires la diminution monte à 13,2 p. 100, Elle est moindre, chez les primipares que 
chez pluripares (Naegele et Grenser). 


ARTICLE II. — INFLUENCE SUR L'ENFANT. 


C'est surtout la circulation et la respiration fœtale qui sont influencées par 
le travail. Pendant la contraction, les pulsations fœtales s'accélèrent d'abord, 
pour diminuer de fréquence, et cesser même complètement, pour peu que la 
contraction soit longue et énergique. Or, la respiration fœtale étant intime- 
mentliée à sa circulation, les troubles de l’une entraînent fatalement ceux de 
l'autre. Le fœtus, dans la cavité utérine, lorsque les conditions sont norma- 
les, est à l'état d'apnée, et ce n’est que quand sa circulation utéro-placentaire 
est troublée, et par suite l’oxygénation de son sang empêchée, que le fœtus 
cherche à suppléer à cette respiration placentaire, par des efforts d'inspiration. 
Ceux-ci faisant pénétrer dans les voies respiratoires, au lieu d'air, du liquide 
amniotique et du méconium, sont loin d'être avantageux pour le fœtus, et ne 
servent au contraire qu’à compromettre gravement sa vie. Dans certains cas 
pourtant, accouchement par la face en particulier, la bouche du fœtus se 
trouvant en rapport avec la partie antérieure du vagin, si le fœtus fait des 
efforts respiratoires avant sa sortie des voies génitales, il peut pénétrer dans 
ses voies aériennes, une certaine quantité d’air, qui, quoique minime, peul 
suffire à conserver son existence. C’est dans ces cas, que l’on a constaté un 
phénomène particulier, qui constitue ce que l’on à appelé le vagissement 
intra-utérin. L'enfant, encore contenu dans les organes maternels, crie ainsi 
avant de naître. Si rare, qu'il a été contesté par Velpeau, ce vagissement 
intra-utérin peut pourtant se produire, car il a été constaté de la façon la 
plus précise, par Baudeloque, Huguier, Depaul, Hubert de Louvain, Heyfelder 
et Winckel. 


CHAPITRE X 
DURÉE DU TRAVAIL. 


‘Bibliographie. — AuLcreco: Accourh. Primip. âgées. Arch. f. Gyn.,t. IV, t. XXIV, 1872. 
— Bunxs: Trad. d. Galliot, 1866. — Cons : Arch. f. Gyn., t. IV. — Coccio: Thèse, 1875. 
— DepauL : Clin. obst., 1872. — Hecker er Bua : Klin. d. Geb. — Trerunr : Die ankylose 
der Steiss Reins., 1836. — Veir : Accouch. Primip. âgées. Arch., f. Gyn.,t. V. 


Les conditions qui influent sur la marche du travail, sont si nombreuses el si 
variées, qu'il est fort difficile de lui fixer une durée moyenne, d'autant, que les 
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auleurs ne procèdent pas de la même facon pour calculer cette durée. Les 
uns, en effet, font entrer en ligne de compte les phénomènes précurseurs, les 
autres les laissent complètement de côté. Mais, il est avant tout deux faits que 
l'on peut constater ; c'est : 1° que tandis que certaines femmes accouchent ra- 
pidement, d'autres, au contraire, ont des accouchements extrêmement lents, 
et cela en dehors de toute complication de l'accouchement ; 2° que d'une facon 
absolue, les primipares accouchent beaucoup plus lentement que les multi- 
pares. Ce dernier fait est tellement marqué, que, si faisant partir l’accouche- 
ment des premières douleurs, on compte le nombre d'heures nécessaires 
pour amener l'expulsion, on peut dire que chez les primipares, la moyenne est 
de 12 à 15 heures, et de 6 à 8 chez les multipares. Les périodes mêmes du 
travail ne sont pas égales chez ces deux catégories de femmes, et cela se 
comprend, le périnée et l'orifice vaginal offrant une résistance beaucoup plus 
considérable chez les premières, que chez les secondes, et retardant beaucoup 
la deuxième période chez les primipares. Il en est de même de la première 
période. Il n’est pas un accoucheur qui n'ait constaté la lenteur vraiment 
désespérante, avec laquelle la dilatation du col se fait chez certaines primi- 
pares, tandis qu’en général, elle se fait d’une facon plus régulière. et quelque- 
fois très rapidement chez les multipares. Cette dilatation même ne se fait pas 
d’une facon absolument progressive, car, chez les primipares, il faut à peu 
près deux fois plus de temps pour amener le col à une dilatation de 5 francs, 
qu'il n’en faut ensuite pour l’amener à la dilatation complète, et chezles 
multipares, il n’est pas rare, de voir le col, une fois arrivé à cette dilatation 
de 5 francs, livrer avec une ou deux douleurs passage à la tête et au tronc 
du fœtus, l'accouchement se terminant en un quart d'heure, une heure au 
plus. 

Cazeaux attribue une certaine importance à l'hérédité, et Depaul, aux races 
et aux climats. Pour lui les Flamandes, les Alsaciennes, les Allemandes, ac- 
coucheraient plus lentement que les Françaises. Burns avait déjà signalé que 
les Américaines, les Persanes, les Africaines, accouchent plus rapidement que 
les Européennes. Les femmes de la campagne accoucheraient de même plus 
vite que les femmes de la ville. Mais il est impossible de rien admettre de 
certain à cet égard, etil est de règle absolue, que l’accoucheur ne doit jamais 
fixer à la malade, le terme de son accouchement. La rupture des membranes 
ne peut même pas servir de guide certain à cet égard, puisque nous avons vu, 
d'après Churchill, que la terminaison du travail avait, sur 814 femmes, varié 
après cette rupture, de 4 à 150 heures. On peut admettre pourtant d'une 
façon générale, que, chez les primipares, à l'état normal, la terminaison de 
l'accouchement se fait dans les quatre où cinq heures, et chez les multipares, 
dans l'heure qui suit cette rupture. Mais que de causes font varier cette ter - 
minaison, volume du fœtus, présentation, position, contractions utérines, etc. 

On n'est pas pius d'accord sur l'influence de l'âge : les uns considérant l'âge 
avancé d’une femme accouchant pour la première fois, comme une cause 
de prolongation du travail, les autres considérant cette circonstance comme 
insignifiante. I est pourtant un fait incontestable, c'est que les très jeunes 
sujets accouchent en général plus rapidement que les autres. Nous avons eu, 
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pour notre part, occasion de voir un certain nombre de femmes très jeunes 
accoucher rapidement. L'une de ces femmes, presque un enfant, avait : 


DÉS NS AQU CS MOIS emmener Tee 1 cas. 
RAISON SMS RNSS amie best en ele ce sas Contes ee ae I 
LS OMICMANS EE RAT ee ee DO BREE D APT OO ME DDR CES 2? — 
FE TMÉTÉS See cata oo one DO OO DD ES RE NT 1 — 
HE M CET ES MO RO 0 a RUN DD EE RE M ne 5 — 

10 cas. 


Toutes ces femmes ont eu non seulement des accouchements naturels, mais 
rapides. L'une d’elles même, celle de 17 ans, a été remarquable en ce qu'elle 
est accouchée pour ainsi dire sans souffrir. Appelé près d'elle à minuit et 
demi, je trouvai la dilatation complète, et comme je lui faisais reproche 
d’avoir attendu si longtemps avant de me prévenir, elle me répondit : « Mais 
Je n'ai pas perdu de temps, je me suis couchée à neuf heures sans souffrir 
aucunement, et je ne me suis réveillée qu’à minuit. Je n'ai donc pas pu vous 
prévenir plus fôt. » L'accouchement était terminé à deux heures. J’ai eu occa- 
sion, deux ans et demi après, de l’assister dans un second accouchement, 
celui-ci fut plus long, mais à peine plus douloureux. 

Combattue par M"° Lachapelle et Cazeaux, l'idée de la durée plus longue 
du travail chez les primipares âgées, a été soutenue de nouveau en 1872, 
par Cohnstein et Ahlfeld. 


Coccio s'est placé à un point de vue un peu diflérent, puisqu'il étudie surtout l’inno- 
cuité de l'accouchement chez les primipares âgées, el non la durée du travail : mais il 
admet implicitement la durée plus longue de ee travail, lorsqu'avee Pajot il dit : «Ces 
difficultés de l'accouchement dépendent non, comme le voulaient les anciens auteurs, de 
la soudure du coccyx, mais de la période de dilatation, qui est plus longue, et de la ré- 
sistance des parties molles; il y a là, passez-moi l'expression, comme une espèce de ra- 
cornissement général. » 


Tout en admettant d'une facon générale cette disposition, nous croyons que 
la soudure du coccyx joue quelquefois le rôle capital. Nous en avons eu der- 
nièrement un exemple très net. Il s'agissait d’une primipare de 36 ans. Chez 
elle, il nous a été permis de constater directement celte ankylose du coccyx, 
que la tête n’a jamais pu dépasser. Nous avons été obligés d'intervenir avec le 
forceps, et la femme a conservé pendant près de six semaines, une douleur 
fixe au niveau de la région coccygienne, douleur due incontestablement à là 
violence exercée par la tête, sur cette articulation sacro-coccygienne, lors de 
son dégagement. 


CHAPITRE XI 
ACCOUCHEMENT MULTIPLE. 


Bibliographie. — Voir Grossesses multiples. — Bunns : Princip. Trad. par Galliot, 1860. — 
Curart, Braun et SrarTa: Klin. d. Geh., 1852. — Deraur : Clin. obst., 1872. — Hecxer Et BuaL : 
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Kussmauz : V. d. Mangelu s. w. d. Gebärm. — Reuss : Arch. f. Gyn., t. IV. — RONGE : Gies 
sen, 1855. — Sigoun : Arch. f. Gyn., 1859. — Sparu : Zeit. d. Ges. d. Wiener Acerzte, 1860. 
— Waincxez : Z. Path. d. Geb. Rostok, 1869. 


Nous avons étudié plus haut les moyens de reconnaitre la grossesse gémel- 
laire. Nous n'avons donc pas à y revenir ici, mais, avant d'examiner les parti- 
cularités que présente l'accouchement dans les à erossesses gémellaires, ilest bon 
de signaler ici la fréquence des présentations NE du fœtus. L'accom- 
modation du fœtus étant rendue plus difficile, cette irrégularité des présenta- 
tions se comprend de soi. Si on consulte en effet les statistiques, on voit que 
les enfants peuvent se présenter de la facon suivante : 


CAZEAUX:. DEPAUL. KLBINWACHTER. 
Présentations. 2$5 accouchements. 138 accouchements. 
LescAle Sommeuntt- de. 134 fois. 47 0, 64 fois. 46,7 6 49 % 
Les lenSibne.. cn. 33 — Il 15 — 10 7 
DOME SOMME ee ARE Gi 6 
POI SIT Rec e \ Le l 10 ie 33.5 
MENTÉ MICRO ERA RER ns ) PAPE LE | re | É 
Lee sommet... ...... | 
(PONT SRE TR ER 0 4 tes à = 
De Alépante Res ce-ee à 
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Per ETepaules en. er \ 
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TABLEAU DES PRÉSENTATIONS GÉMELLAIRES (Depaul) (138 cas). 


ous tele SOMME Reseau 52 fois. 
Le 1e", sommet ; OMR rase no ennemie 25 — 
— siège : — SOMME. . ... A ete IT — 
DOuSAUeUX LÉO Rem elec eee cree oc c-acnr CCC 10, — 
Le 1°, sommet ; le 2: épaule... Ce The Us T — 
_ _ — sommet avec main ou bras... 8 — 
— — — sommet etpieds,........,.. 2 — 
— — — siège et pieds...........4... ? — 
— siège; — 1" Épauler CtipIels..-.......... ? — 
TOUSTTEU MIE Rene ere eee Ne ET 3 — 
Le 1°, sommet; JO ÉDITER Red annee 2 — 
— — AVOCATS EC sd ere ee 2 — 
_ =3 MAD dre eo rence 1 — 
== = — face avec pieds et mains.... 1 — 
— Siège; — genou avec pieds où mains.. 1 — 
— — —— SICPCLANCC PIC US ee... 1 — 
— face et mains; —  sommet..... te Atari 1 — 


Il est fréquent, dans les grossesses gémellaires, de voir l'accouchement ne 
pas aller jusqu’à son terme normal, mais, qu'il se fasse avant le terme ou à 
terme. « L'accouchement gémellaire le plus souvent ne diffère, comme le dit 
Depaul, de l'accouchement simple qu'en ce que la série des phénomènes qui 
précèdent et accompagnent la naissance de l'enfant dans celui-ci, se reproduit 
deux fois dans le premier. » On le voit pourtant, d'après le tableau précédent, 
les présentations irrégulières se rencontrant souvent, l'intervention de l’ac- 
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Fig, 252. — Grossesse gémellaire. Les deux fœtus se 
présentent par le sommet. 
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Fig. 253. — Grossesse gémellaire, L'un des enfants 
se présente par les pieds. 
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lig. 254. — Grossesse gémellaire. L'un des enfants se présente par le sommet, l'autre par l'épaule. 


30 DE L'ACCOUCHEMENT. 


coucheur se trouve souvent réclamée. De plus, même dans le cas où la pré- 
sentation est régulière, la marche du travail est souvent modifiée. Signalons 
d'abord la faiblesse des contractions utérines pendant la période de dilatation, 
faiblesse due à la distension exagérée de l'organe, et qui cède par conséquent 
souvent à la rupture de la première poche fœtale, mais qui persiste quelque- 
fois pendant toute la durée du travail. Cette distension exagérée de l'utérus 
entraine encore après la délivrance, l'inertie utérine, et prédispose ainsi la 
femme aux hémorrhagies pendant et après la délivrance. Dans la plupart des 
cas, après la sortie du premier enfant, l'utérus se repose pendant quelques 
instants, puis au bout d'un quart d'heure, une demi-heure, une heure au plus, 
le travail reprend, et le second fœtus est expulsé. Mais il n’en est pas toujours 
ainsi, et dans certains cas, l'intervalle qui sépare la naissance des deux enfants 
peut être de plusieurs heures, de plusieurs jours, quelquefois même de plu- 
sieurs mois. C'est à ces faits que nous avons fait allusion à l'article Superfé- 
tation. La conduite à tenir dans les accouchements gémellaires, ainsi que la 
délivrance et la dystocie, feront l’objet d'autant de chapitres séparés que nous 
retrouverons plus loin. 


CHAPITRE XII 


SOINS À DONNER A LA MÈRE ET A L'ENFANT PENDANT LE TRAVAIL. 
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On peutles ranger sous deux grandes catégories : 1° Soins généraux, pou- 
vant et devant être donnés, quels que soientles accouchements ; 2° Soins spé- 
ciaux, C'est-à-dire ceux qui sont parlicuhers à chaque espèce d’accouche- 
ment. 


ARTICLE 1°". — SOINS GÉNÉRAUX. 
S 1 — Soins à donner à la femme. 


Les soins que l’accoucheur doit donner à la femme en travail sont tellement 
intimes, tellement délicats, qu'il est un premier devoir qui s'impose avant 
lout à l’accoucheur, c'est de ménager autant que possible la pudeur et la sen- 
sibilité de ses malades, par conséquent de procéder toujours avec patience et 
douceur, d'épargner aux femmes tout examen inutile, de ne les découvrir que 
quand on y estabsolument forcé, c'est-à-dire à la fin du travail, quand il s’a- 
sit de surveiller le périnée. Quelle que soit la répugnance de la femme, ilne 
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faut pas hésiter, et si chez les multipares l'accouchement sous la couverture, 
est à la rigueur possible dans certains cas, chez les primipares nous le pros- 
crivons absolument. Il est de toute impossibilité de surveiller exactement et 
utilement le périnée, s'il n'est pas absolument à découvert, et il faut faire 
comprendre aux femmes la nécessité de cette surveillance, qu'elles acceptent 
sans résistance au bout d’un certain temps. Pendant le cours du travail, on 
devra donc s'abstenir de tout examen inutile, et l’on devra réduire autant que 
possible la répétition de ces examens. 

A côté de la patience et de la douceur, il est une troisième qualité que l’ac- 
coucheur doit posséder, c'est le sang-froid et la décision. Le sang-froid, le 
calme, qui lui permet de résister aux pressions que l’entourage de ses mala- 
des peut exercer sur lui; le calme, qui lui permet d'accepter patiemment 
toutes les demandes plus ou moins bizarres auxquelles il est obligé de répon- 
dre, et enfin la décision qui doit être chez lui absolue. Il faut, en effet, dans 
certains cas, savoir lutter contre la résistance de la femme ou de la famille, et 
savoir prendre ainsi la responsabilité complète d’une intervention, qui peut 
être discutée maladroitement par l'entourage, et qui, seule, peut dans certains 
cas, sauver la mère et l'enfant. 

Il est un point sur lequel nous ne saurions trop appeler l'attention de l’ac- 
coucheur, c’est sur la propreté, non pas cette propreté banale qui consiste à 
avoir les mains propres, mais il faut que cette propreté soit minutieuse, et 
qu'elle porte non seulement sur les mains, mais sur le linge et sur les instru- 
ments. Les recherches modernes ont en effet démontré que, si l’auto-infec- 
tion existe chez les femmes en couches, les accidents auxquels elles sont 
sujettes, sont trop souvent le résultat de l'infection communiquée, de la conta- 
gion, Il ne suffit donc pas que les mains ou les instruments soient lavés et 
brossés à l’eau chaude et au savon, il faut que les mains soient d'une pro- 
preté exagérée, et qu'elles soient comme les instruments, lavées avec des 
solutions désinfectantes, eau phéniquée, permanganate de potasse, acide bori- 
que, acide salycilique ou autres. Les instruments doivent être lavés avec de 
l'eau et de l'alcool, trempés dans des solutions antiseptiques, et passés soi- 
gneusement à la peau. Les instruments nikelés doivent être employés de 
préférence aux autres. 

L'accoucheur devra éviter soigneusement tout contact avec d’autres malades, 
surtout si ceux-ci sont atleints d’affections contagieuses ou organiques (fièvres 
éruptives, cancer). Les gardes devront être choisies parmi celles qui s'occupent 
exclusivement des femmes en couches, et être surveillées attentivement, au 
point de vue de la propreté, et de la régularité de leurs soins. 

Les médecins chargés de services hospitaliers devront prendre encore plus 
de précautions que les autres. Il est rare en effet que l'état sanitaire des ma- 
ternités soit toujours absolument parfait, et par conséquent, ces médecins se 
trouvant plus exposés que d’autres à être en contact avec des femmes mala- 
des, doivent être plus scrupuleux, plus minutieux encore. Nous proscrivons 
absolument toute visite à une parturiente, à plus forte raison à une femme 
en couches, en sortant de l'hôpital, surtout si le médecin à été obligé de pra- 
tiquer, ou même, d'assister à une autopsie. Mais il est un cas, où le médecin 
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doit s'abstenir absolument d'aller donner ses soins à une femme en travail, 
c’est quand il a été appelé à examiner des femmes atteintes de lochies féti- 
des (infections puerpuérales, rétention du placenta, etc.). Dans ces cas, en effet, 
quels que soient les soins que le médecin prenne de ses mains, elles conser- 
vent pendant vingt-quatre, quarante-huit heures même, une odeur spéciale, 
qui prouve bien que des particules organiques, des germes morbides, y res- 
tent encore attachés, et nous croyons que le médecin doit, dans ces cas, se 
faire au besoin suppléer par un confrère expérimenté, sous peine de s’exposer 
à de pénibles déboires. Si cela est possible à la ville, il n’en est plus de même 
à la campagne. Le médecin devra donc, dans ces cas, user de toutes les solu- 
lions antiseptiques, avant de procéder à l'examen de ses malades, et ne pra- 
tiquer ces examens, que dans le cas de nécessité absolue. 

L'accoucheur appelé auprès d'une femme en travail, doit toujours empor- 
ter avec lui, surtout à la campagne, un certain nombre de médicaments et 
d'instruments, dont la nécessité peut se faire sentir à un moment donné. La 
trousse obstétricale doit donc contenir toujours : un forceps, une sonde com- 
plète (homme et femme), un tube laryngien, un stéthoscope, des lacs en toile 
ou en laine, de trois centimètres de large, du chloroforme, du laudanum et 
du seigle ergoté. Le seigle ergoté en grains pouvant s’altérer, et perdant toute 
activité quand il est pulvérisé depuis longtemps, nous préférons de beaucoup 
les solutions d’ergotine; parmi celles-ci, celie d’Yvon nous paraît infiniment su- 
périeure à toutes les autres. Elle est dosée de telle sorte que un centimètre 
cube de cette solution représente exactement un gramme d’ergot de seigle. Or 
cette solution doit être employée en injections sous-cutanées, et la seringue à 
injections sous-cutanées de Colin, contenant exactement un centimètre cube 
d’eau distillée, on sait ainsi la dose que l'on emploie. L'ergot injecté sous la 
peau, manifeste son action au bout de une minute et demie à deux minutes et 
demie, tandis que pris par la bouche, il n’agit qu'au bout de six à dix minu- 
tes ; de plus, la solution (en injection) ne détermine ni vomissements, ni abcès 
consécutifs : nous préférons donc les injections sous-cutanées à toutes les 
autres voies d'administration du médicament, et depuis trois ans que nous les 
employons, nous n'avons eu qu'à constater leur avantage. Arrivé chez sa malade, 
l'accoucheur devra s'assurer que tout est bien préparé pour recevoir le bébé, 
fils pour la ligature du cordon, petites compresses et bandes pour maintenir 
ce cordon, eau chaude pour le bain, vêtements pour l'enfant, etc. 

L'accoucheur doit d'abord s'informer de l'heure à laquelle ont débuté les 
contractions, de leur caractère, il s'en assurera par lui-même en restant au- 
près de sa malade, etce n'est qu'au bout d’un certain temps, qu'il doit procé- 
der à l'examen interne, qui lui fournira les renseignements définitifs sur le 
degré de dilatation, l'intégrité de la poche des eaux ou sa rupture, la présen- 
tation, la position, l'état du bassin. Nous avons déjà dit que l’accoucheur doit 
s'être assuré, dans les derniers mois de la grossesse, de ces derniers rensei- 
enements. L'important maintenant pour lui, est de constater que la femme est 
bien en travail, et où en est ce travail. Une fois le travail constaté, l’accou- 
cheur fail placer la femme dans la chambre la plus vaste, la mieux aérée et 
éclairée de l'appartement, la température doit y être modérée, 15 à 46 degrés 
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au plus. Il doit éloigner de la chambre toutes les personnes qui n'y sont pas 
indispensables, ou dont la présence n’est pas réclamée par la malade. Le mieux 
pour la malade, et nous dirions, pour l’accoucheur, c’est que la parturiente 
reste seule avec l'accoucheur et la garde, mais il est ici impossible de poser 
des règles absolues. C’est au médecin à deviner, à comprendre quelles sont les 
personnes dont la malade veut être entourée, à le lui demander, à imposer 
au besoin son autorité, pour obtenir l'éloignement du mari, de la mère, de la 
belle-mère, des sœurs, si la femme le désire; ily a là un petit point de prati- 
que extrêmement délicat, sur lequel nous n'avons pas besoin d'insister. 

La malade doit être vêtue légèrement ; une robe de chambre, un jupon, suf- 
fisent au début. Plus tard, le lit devant être gardé, la chemise suffit, il faut 
alors avoir le soin de la faire relever le plus possible par derrière, autour 
des reins, de facon à ce qu'elle ne soit pas souillée par le sang, le liquide 
amniotique qui vont s'écouler. Il est de règle de faire prendre, au début 
du travail un grand lavement, de façon à vider l'intestin des garde-robes 
qu'il peut contenir. On évite ainsi à la femme la sortie des matières fécales 
à la fin de l'accouchement, sortie qui lui répugne, et qui la préoccupe telle- 
ment, dans certains cas, qu'on est obligé de l’engager à ne pas s'occuper de 
cet ennui, qui est tel, pour certaines femmes, qu’elles retiennent leurs efforts 
autant que faire se peut. Même avec cette précaution, les femmes sont sou- 
vent prises, à la fin surtout, du besoin d'aller à la garde-robe. Il faut bien se 
garder de les laisser se rendre au cabinet; d’une part, ces besoins sont le plus 
ordinairement illusoires, et dus à la pression de la tête sur le rectum, d'une 
autre part, chez les multipares en particulier, cette sensation accuse souvent 
la présence de la tête à la sortie des voies génitales. On doit done engager les 
femmes à se contenter du bassin, d’un bidet, mais jamais ne leur permettre de 
s'éloigner trop de la pièce où elles doivent accoucher. L'accumulation de 
l'urine doit de même être surveillée avec soin, car, si bon nombre de femmes 
urinent fréquemment, il en est d’autres chez lesquelles la compression que 
la tête exerce sur la vessie, détermine une véritable rétention d'urine, à la- 
quelle il faut remédier par l'emploi de la sonde. Si l'on échoue, ce qui arrive 
souvent avec la sonde de femme, il faut se servir, soit de la sonde d'homme 
(métal), soit d’une sonde en gomme élastique. En soulevant un peu la tête, 
on arrive le plus ordinairement, à moins que cette tête ne soit trop engagée, 
à triompher facilement de cette petite difficulté. La rétention d'urine n'est 
pas en effet sans action sur la contraction utérine, sans parler des accidents 
plus graves qu’elle peut entrainer. 

il n’est pas nécessaire de faire coucher la femme dès le début du travail, mais 
il faut encore ici respecter la volonté féminine. Dans certains cas pourtant, le 
décubitus dorsal pris trop tôt par la femme, semble entraîner souvent une dimi- 
nution dans la fréquence des douleurs. Dans ces cas, il sera bon de faire lever et 
marcher un peu les femmes, mais sans les fatiguer outre mesure, et, comme 
nous le verrons, il est d’autres moyens beaucoup plus sérieux, de régulariser 
et d'activer les douleurs. Doit-on laisser accoucher les femmes dans leur lit, 
ou vaut-il mieux les faire accoucher sur un autre lit (lit de travail, de misère, 
lit de sangle, lit de fer ou canapé-lit, etc.)? Pour nous, nous n'hésitons pas, et, 
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sauf les cas où les femmes sont très grandes, très fortes, très lourdes, et où il 
v à impossibilité à cause de l’exiguité de l’appartement, nous préférons de 
beaucoup faire accoucher la femme sur un lit séparé, etla reporter ensuite 
dans son lit ordinaire. 

Nous y trouvons l'avantage de pouvoir ainsi remettre la femme dans un it 
frais (nous proscrivons l’usage de la bassinoire, une boule d’eau chaude suffit), 
bien net, bien blanc, et qui n’a pas été foulé dans les efforts de la femme ; et 
le sentiment de bien-être qu'en éprouve la femme, compense largement le pe- 
tit inconvénient qu'il y à, à la transporter d’unlit dans l’autre, après son accou- 
chement. Si la chemise n'est pas tachée, nous ne changeons pas notre ma- 
lade, mais si elle est souillée le moindrement, elle doit être changée pour du 
linge blanc et tiédi. C’est à la garde et au besoin à l'accoucheur, à faire ce 
changement avec le plus de précautions et de convenance possible, il va de soi 
que la toilette doit être faite minutieusement après l'accouchement (1). 

Le lit de misère doit être plutôt un peu élevé que bas, il doit être garni 
d'une toile cirée, de caoutchouc, et fait comme un lit ordinaire. Un sommier, 
un ou deux matelas, deux draps et une ou deux couvertures suivant la saison. 
Un oreiller suffit généralement avec un traversin, le drap de dessous est re- 
couvert d'une ou de deux alèzes, que l’on change au besoin. Les Alsaciennes 
ont l'habitude de faire placer par dessus le matelas un large sac de son, qui boit 
les liquides à mesure, et épargne ainsi aux femmes le contact des liquides qui 
s'échappent des parties génitales. 

Telle est la méthode la plus répandue, les femmes accouchent donc cou- 
chées sur un lit. Mais, en Allemagne, en Hollande, on se sert encore souvent, de 
ce que l'on à appelé les chaises obstétricales. Schræder a reproduit d'après 
Rôüsslein 4528, une de ces chaises obstétricales, et la situation de la femme au 
moment où la sage-femme l’examine. 


L. — Position de Lx femme. 
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Quant à la position que la femme doit prendre sur ce lit, elle n’a rien non 
plus d’absolu, et varie suivant les pays. Ainsi, tandis qu'en France le décubitus 
dorsal est la règle, en Angleterre, en Amérique, les femmes accouchent sur le 
coté, le côté gauche en général, he siège sur le bord du lit, les jambes et les 
cuisses fléchies, les genoux écartés par des orcillers. Ce décubitus latéral pré- 
sente, dans cerlains Cas, des avantages incontestables, et permet de plus, une 
surveillance beaucoup plus exacte du périnée. Du reste, certains auteurs ont 
conseillé non seulement le décubitus latéral, mais mème la situation acerou- 
pie, ou sur les genoux et les coudes: cette dernière en particulier doit être ré- 


(1) Voir Soins à donner après l'accouchement. 
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servée pour des cas absolument exceptionnels. Quelle que soit la situation de 
la femme, le lit qui ne doit être ni trop élevé ni trop bas, doit offrir un plan 
assez résistant, pour qu’il ne soit pas trop déprimé par le siège de la femme. 
Dans le cas où il n'y a pas de sommier, ilest bon de glisser entre les deux ma- 
telas, une planche, une allonge de table, qui empêche ainsi l'affaissement trop 
prononcé de ce lit. 

Pendant toute la durée du travail, la femme ne doit prendre que des ali- 
ments liquides ; consommés, bouillons, potages ; nous avons vu en effet que les 
vomissements sont fréquents; comme boisson, tous les sirops, toutes les tisa- 
nes peuvent être permises. Nous préférons de beaucoup le groog, le thé léger, 
ou le café fortement étendu d'eau. 

Chaque fois que l’accoucheur aura à procéder à un examen interne, il devra 
enduire ses doigts d'un corps gras, cérat, cold-cream, huile d'olives, d'amandes 
douces. Nous employons couramment l'huile phéniquée, ou la vaseline phéni- 
quée. Il va de soi, que les mains doivent être soignensement lavées après 
chaque examen. 

Une autre question se pose : l’accoucheur doit-il rester constamment près de 
sa malade? Il n’est pas à ce sujet de règle absolue, le médecin doit, à ce point 
de vue, se régler exclusivement sur le désir de sa malade; mais, d’une facon 
générale, on peut dire que la présence de l’accoucheur chez les primipares, 
n’est réellement utile qu'après la rupture des membranes, et lorsque la dilata- 
tion à acquis le volume d’une pièce de cinq francs. Chez les multipares, il n'est 
pas prudent d'attendre aussi longtemps; en tout cas, le médecin qui s'éloigne 
ainsi, doit revenir voir sa malade au moins toutes les deux heures; mais si le 
diagnostic n'est pas précis, si la présentation n'est pas régulière, le médecin 
ne doit quitter sa malade sous aucun prétexte. 

Lorsque les douleurs d'expulsion commencent, le médecin doit se placer 
près du lit de sa malade, à la droile autant que possible, puis surveiller la des- 
cente de la tête, de temps en temps, et soutenir le périnée au moment du dé- 
gagement. 

Tant que la dilatation n'est pas complète, la femme peut rester couchée, 
assise, ou se promener. Mais une fois la dilatation complète, que la poche des 
eaux soit encore intacte ou qu'elle soit rompue (nous verrons qu'il est quel- 
quefois utile de la rompre), la femme doit, surtout si elle est multipare, rester 
absolument couchée, à moins que l'on ne constate de ce fait un ralentissement 
du travail; auquel cas, il est bon de faire marcher la femme, jusqu'à ce que les 
douleurs se soient régularisées et accentuées. 

Les douleurs de reins, les crampes, se combattent par les frictions, le mas- 
sage, mais souvent sans grand succès. 

Ordinairement la rupture des membranes se fait spontanément, mais dans 
quelques cas, elle se fait attendre outre mesure, el la résistance de ces mem- 
branes suffit à elle seule pour retarder le travail, en troublant la régularité 
des contractions. Si la poche des eaux est fortement tendue dans le vagin, il 
suffit pour la rompre, de pousser avec le doigt sur celte poche, pendant une 
contraction, elle cède facilement; mais si ies membranes sont flasques ou si la 
poche d’eau est petite, plate, on rencontre quelquefois une certaine difficulté. 
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Dans le premier cas, il suffit ordinairement de porter le doigt plus en arrière 
et enhaut; on rencontre là, généralement, une plus grande accumulation de li- 
quide, une tension plus considérable, et il suffit de presser avec l’ongle du 
doigt, sur ce point saillant, pour rompre les membranes. Lorsque la poche est 
plate, il ne suffit plus de presser avec le doigt, il faut graiter pour ainsi dire 
avec l'ongle, on arrive ainsi à déterminer la rupture, par usure des membranes. 
Lorsque ces procédés échouent, il suffit d'un crayon, d'un cure-dent, d'une 
plume taillée en pointe, et guidée par deux doigts introduits jusqu'aux mem- 
branes, pour les perforer, et déterminer l'écoulement du liquide. Depaul fait 
dans ce cas une petite entaille à l'ongle de son index, et, par un mouvement de 
va-et-vient, déchire les membranes. 

Nous avons vu que chez les primipares, le col se tuméfiait souvent aux dépens 
de la lèvre antérieure, et s'engageant ainsi entre la tête et la symphyse, venait 
en déterminant des douleurs très vives, s'opposer au dégagement de cette 
tête. Il faut bien se garder, dans ce cas, de presser sur ce col, et de chercher à 
agrandir la dilatation. On n'obtiendrait ainsi qu'un résultat, c'est d'aggraver 
les douleurs de la femme, et de froisser, de meurtrir le col. Le mieux est, au 
moment de la contraction, de passer le doigt entre cette lèvre antérieure et la 
partie fœtale, de soutenir ainsi cette lèvre antérieure, de la refouler un peu 
pour permettre à la partie fœtale de descendre, et de soulever cette lèvre. On 
voit souvent la tête descendre rapidement à la suite de cette petite manœuvre. 

Une fois la tête arrivée sur le périnée, il faut bien se garder d'introduire les 
doigts dans la partie inférieure du vagin, et de presser sur le plancher du bas- 
sin, sur le coccyx, de faire, en un mot, ce que quelques auteurs appellent /e petit 
travail. Non seulement cela est inutile, mais le plus souvent, cela est pénible- 
ment supporté par les femmes. Le mieux est de Jubréfier les parties avec un 
peu d'huile, de cold-cream, et d'attendre que le périnée se distende, et que 
la tête s'apprète à se dégager. 


Il, — Déchirure du périnée. — Moyens de l'éviter. 


Bibliographie. — Acr: Berlin. Klin. Woch., 1872. — BoranD : Th, 1879. — BanTox : 
Voy. Duncan. -- Becciene : Arch, f. Gyn., 1874. — Bu : Thèse, 1878. — CARPENTIER : {ncision 
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Mon. f. Geb., 1856. — Ruenen : Vrat., 1855, — Scanzoni : Incisions. Lehrb. d. Geb. — SIEBOLD : 
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couch. —'TEULAT : Th., 1878. — ‘TERRILLON : Ann. Gyn., 1879. — Weise : Siebold's J., 1828. 


I'importe que le périnée ne se déchire pas. Anciennement, on conseillait de 
soutenir directement le périnée, en appliquant la main sur lui, le pouce sur 
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un des côtés de la vulve, les autres doigts de l’autre côté, la commissure posté- 
rieure de la vulve, se trouvant ainsi placée au contact du bord de la main, 
le pouce séparé des doigts (fig. 233 et 256). Outre l'inconvénient qui résulte 
de ce que l’on se prive ainsi de la vue du périnée, ce procédé échoue sou- 
vent, etla rupture se fait sous la main qui presse ce périnée, sans qu’on puisse 
l'éviter. Depaul donne un autre procédé qui est pour nous bien préférable, il 
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Fig. 255. — Manière de soutenir le périnée dans le décubitus latéral. 


consiste à laisser le périnée à découvert, et à s'opposer à la progression trop 
brusque de la tête. La tête étant arrivée à la vulve, il place deux doigts de la 
main gauche sur la partie de la tête qui répond à la commissure antérieure de 
la vulve, et deux doigts de la main droite sur la partie qui affleure la commis- 
sure inférieure, et contre-balance ainsi l’action de la contraction ulérine. 
La vulve peut ainsi se dilater peu à peu, la tête est repoussée légèrement en 
haut vers le pubis, ce qui aide le mouvement de déflexion, et on diminue ainsi 
l'effort que supporte la commissure postérieure. 

Mais il est des périnées dont la distension est telle, que l'on est menacé de 
les voir se rompre malgré ces précautions; il est bon, dans ces cas, de débrider 
la vulve, de facon, à l’aide de cette petite incision, d'éviter une déchirure que 
l'on n’est pas toujours maître de limiter. Les auteursne sont pas d'accord sur 
le point où doivent porter ces incisions. La grande majorité des accoucheurs 
les font sur les parties latéro-inférieures de la vulve, c'est-à-dire obliquement, 
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dans la direction des tubérosités de l’ischion (une seule suffisant générale- 
ment). 


Tarnier a constaté avec Budin, d’une part, que ces incisions latérales n'empêchaient 
pas toujours la déchirure médiane, et que, d'une autre part, ces déchirures du périnée 
débutaient toujours par l'orifice vaginal, par la muqueuse, la peau ne se fendant que 


consécutivement, Il conseille done de fendre légèrement cet orifice vaginal, d'abord di- 
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Fig. 256. — Manière de soutenir le périnée dans le décubitus dorsal. 


rectement sur la ligne médiane, par une ineision faile avec des ciseaux, et comprenant 
à la fois l'orifice vaginal el vulvaire, puis, lorsque celte incision à acquis le volume de 1/2 
à 4 centimètre au plus, d'incliner ensuite les ciseaux soit à droite, soit à gauche, de facon 
à terminer latéralement celle incision commencée perpendiculairement : on a ainsi les 
avantages de Pincision latérale, el Fon empêche la déchirure longitudinale, si elle a de 
la tendance à se produire, de dépasser certaines limites, 


Du reste, à cetégard, les périnées présentent des différences notables comme 
résistance à la déchirure. Ceux qui restent le plus souvent indemnes, sont les 
périnées minces, souples. Geux qui cèdent, sont les périnées gros, épais, comme 
œdématiés; c’est chez ceux-là que se produisent ordinairement les déchi- 
rures. 

Une fois la tête sortie, il faut encore surveiller le dégagement des épaules, car 
il arrive souvent que le périnée, qui a été épargné lors de la sortie de la tête, 
se déchire lors du dégagement de l'épaule postérieure. Le mieux est d’aider le 
dégagement du tronc, en relevant ce tronc vers la symphyse du pubis, de facon à 
faire glisser l'épaule postérieure sur le périnée, et à l'amener au dehors de 
l'orifice vulvaire. 
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L'accoucheur ne devra jamais oublier de surveiller attentivement l’état du 
fœtus à l’aide du stéthoscope, et si l’état de ce fœtus ou de la mère réclament 
l'intervention, d'y procéder sans hésiter, en faisant prendre à la femme la po- 
sition obstétricale, c’est-à-dire en la plaçant sur le bord de sonlit, et en travers 
de ce lit, le siège débordant légèrement le bord du lit, les pieds reposant sur 
deux chaises. 

I n'est pas besoin de dire que l’accoucheur doit avoir à sa portée un certain 
nombre de serviettes que l’on enlève à mesure qu’elles sont salies. 


UT. — Ergot de seigle. 


On ne doil jamais employer l'ergot de seigle pendant le travail; il ne trouve 
son emploi qu'après, et nous considérons comme absolue, cette loi posée par 
Pajot : 

Tant qu'il y a quelque chose dans l'utérus, que ce quelque chose soit un enfant, 
un délivre ou des caillots, ne jamais employer l'ergot, avant que l'utérus ne soit en- 
tièrement débarrassé de son contenu. 

Telles sont les règles générales qui doivent guider l’accoucheur dans les 
soins à donner à la femme en travail. 


$ 2. — Soins à donner à l'enfant. 


Surveiller avec soin les battements du cœur du fœtus. Tant que les batre- 
ments sont nets, intacts, s'abstenir de toute intervention; intervenir, au con- 
traire, en terminant l'accouchement par l'extraction manuelle ou instrumen- 
tale, aussitôt qu'il court quelques dangers, étant donné bien entendu, que l'état 
de dilatation du col, permet cette extraction sans danger pour la mère. 

Nous verrons aux soins particuliers à chaque présentation, les cas où cette 
intervention est réclamée. 

Nous avons posé comme principe, que l’on doit s'assurer dans les derniers 
temps de la grossesse que la présentation est régulière, normale (pour nous 
siège ou sommet), afin de corriger cette présentation avant le travail, par la 
version par manœuvres externes; mais, si l’on n’est appelé à constater cette 
présentation vicieuse, qu'au début du travail, il n’en faut pas moins tenter 
cette version par manœuvres externes ou même par manœuvres combinées 
(version bipolaire de Braxton Hicks), de façon à transformer la présentation. 
Il est vrai qu’on échouera souvent, mais on se tiendra alors sur ses gardes, 
et l’on pourra ainsi intervenir au moment d'élection. 


ARTICLE 11. — DES SOINS PARTICULIERS QUE RÉCLAME CHAQUE PRÉSENTATION. 
$S 147. — Présentation du sommet. 
La présentation du sommet étant la plus favorable des présentations, sera 


celle qui réclamera le moins de soins spéciaux. Le rôle de l’accoucheur est 
le plus ordinairement passif; on se borne à encourager la malade, à lui con- 
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seiller la résignation, la patience, à lui faire comprendre, que, non seulement 
on ne peut, mais on ne doit rien faire, que c'est la nature seule qui doit 
accomplir son œuvre, et que l'intervention doit être réservée pour les cas de 
nécessité absolue, Il est pourtant quelques indications qui se présentent, 
surtout chez les primipares, et quelques cas, où l’acccoucheur peut être 
réellement utile. Sans vouloir anticiper ici sur le chapitre qui sera consa- 
cré à l'emploi des anesthésiques dans l'accouchement normal, disons de suite, 
qu'ilest certaines femmes primipares, plus nerveuses, plus impressionnées par 
la douleur, et chez lesquelles l'excitation devient telle, qu'outre l'indocilité 
qui en résulte, cette excitation trop prolongée, retarde, entrave le travail, 
et met les femmes dans des conditions moins satisfaisantes ; il est donc abso- 
ment indiqué de calmer cette excitation, et, parmi les médicaments qui nous 
ont le mieux réussi dans ces cas, nous devons, en première ligne, citer le 
chloral. C’est surtout pendant la période de dilatation, lorsque le col est dur, 
tendu, un peu rigide, que cette excitation se produit, et nous avons alors re- 
cours au chloral, soit en potion, en sirop, soit, de préférence, sous forme de 
lavements. 4 grammes de chloral dans 400 grammes de mucilage de coings, 
donnés avec une seringue, une poire en caoutchouc, et non avec l'irrigateur, 
renouvelés au besoin au bout de cinq ou six heures, font souvent succéder le 
calme à cette agitation extrême, et procurent ainsi aux malades un repos 
relatif, dont elles ont grand besoin. Non que nous rejettions dans ces cas, les 
applications de pommade belladonée, d'extrait de belladone sur le col con- 
seillées par Dubois, mais l’action du chloral nous paraît de beaucoup su- 
périeure. 

Il est un certain nombre de primipares, chez lesquelles la première pé- 
riode traine un temps infini, par suite de la lenteur avec laquelle le col se 
dilate. Non que cette lenteur tienne, comme dans le cas précédent, à la dureté, 
à la rigidité du col, non, celui-ci est souple, mais les douleurs sont lentes, 
faibles, irrégulières. Le col, qui a atteint une dilatation d'une pièce de 2 francs, 
reste à ce degré, sans progression, Les membranes bombent peu, et rien ne 
peut expliquer la lenteur du travail, que la faiblesse des contractions utérines. 
C’est dans ces cas, que certains accoucheurs emploient l’ergot que nous pros- 
crivons d'une facon absolue. Il est pour nous un moyen bien plus certain, 
c'est la rupture des membranes ; mais il ne faut pas la pratiquer au hasard, 
et il est un certain nombre de conditions, qui seules autorisent cette rupture. 
I faut : 1° que la présentation soit bonne (sommet); 2° il faut que les batte- 
ments du cœur fœtal soient réguliers, normaux, en un mot que l’enfant ne 
souffre pas; 3° il faut que le bassin soit bien conformé ; 4° il faut que le tra- 
vail soit déjà commencé depuis un temps relativement long, que le col soit 
normal, et que la dilatation soit au moins large comme une pièce de 2 francs. 
Nous avons vu souvent, dans ces Cas, la rupture des membranes être suivie de 
l'accélération du travail, et de la terminaison relativement rapide de l'accou- 
chement. Dans certains cas, cette rupture des membranes ne suffit pas, et il 
faut soulever un peu la tête fœtale, pour faire écouler une certaine quantité 
de liquide amniotique. Cette dernière manœuvre doit toujours être pratiquée 
dans l'intervalle des contractions. 
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Si la présentation est inclinée ou irrégulière, se bien garder de rompre les 
membranes, avant que la présentation et l'engagement ne se soient régu- 
larisés. 

Il arrive assez souvent, que, dans les positions postérieures, la rotation tarde 
à se faire, ou même ne se fait pas, et un certain nombre d'accoucheurs ont 
conseillé de chercher à ramener l’occiput en avant. Velpeau conseille, quand 
la tête est descendue dans l’excavation, et presque immédiatement après la 
rupture des membranes, de la faire dévier à droite ou à gauche, dans l’inter- 
valle des contractions, en glissant deux ou trois doigts, soit au devant du sa- 
crum pour repousser l’occiput en avant, soit derrière le pubis sur les côtés du 
front, pour le porter en arrière. Tarnier conseille de prendre un point d'appui 
sur la tête, avec deux doigts placés derrière le pavillon de l'oreille, et d'agir 
ainsi sur cette tête, pour ramener l'occiput en avant. Avec Cazeaux, nous 
croyons ces manœuvres absolument inutiles. Ou, en effet, la rotation a de la 
tendance à se faire, et alors elle se fera d'elle-même; ou elle ne se fait pas, ou 
elle se fait dans le sens postérieur, l'occiput retournant dans la concavité du 
sacrum. Dans ce cas, on aura beau faire effort sur la tête, la rotation ne se fera 
pas, et c'est le forceps seul qui pourra, et encore pas toujours, déterminer 
cette rotation : nous préférons donc de beaucoup nous abstenir. 

Une fois la rotation faite, le seul obstacle que la tête puisse rencontrer, 
c'est ce gonflement de la lèvre antérieure du col que nous avons signalé, et 
sur lequel nous nous sommes expliqué. Quant au périnée nous avons de 
même signalé ce qu'il y avait à faire. Il arrive quelquefois, comme l’a signalé 
Jacquemier, que les épaules ne tournent pas, et viennent ainsi mettre obstacle 
à la sortie du tronc, cela constitue un véritable cas de dystocie, que nous exa- 
minerons plus tard. 


$ 2. — Présentation de la face. 


Bibliographie. — PEnrose : American supplement to Obst. J., 1876. — PrPPINGSKÜLD : 
Beit, z. Geb. und Gyn., t. 1. — WeLroxer : Archiv fur Gyn.,t. Il. 


Les présentations de la face ont été longtemps considérées par les auteurs 
comme tellement graves, qu'elles ne permettaient pas la terminaison nor- 
male de l'accouchement, aussi tous les efforts tendaient-ils à les transformer 
en présentation du sommet, et, dans le cas où cette transformation échouail, 
on avait recours à la version. Portal, il est vrai, recommandait d'abandonner 
l'accouchement à la nature, mais Dionis, Smellie, Viardel, de la Motte, Bau- 
delocque, Capuron, conseillaient encore l'intervention hâtive, et il faut arriver 
jusqu’à M"° Lachapelle, pour voir enfin poser en principe, que l'accouchement 
par la face, est au moins aussi facile que l'accouchement par le sommet. Sans 
admettre cette proposition de M®° Lachapelle, qui, ainsi formulée, est beaucoup 
trop absolue, tous les accoucheurs modernes, Depaul en tête, en France du 
moins, sont d'avis de ne rien faire, à moins d'y être absolument forcé. 


Schræder et les auteurs allemands distinguent avec soin les présentations de la face 
et les présentations du front, et leur conduite varie suivant ces deux cas. Pourtant un 


442 DE L'ACCOUCHEMENT. 


certain nombre d'entre eux sont revenus à l'intervention hâtive, et cherchent à trans- 
former la présentation de la face en présentation du sommet, soit par des manœuvres 
internes, soit par des manœuvres externes, soit par ces manœuvres combinées. 

Pippingsküld, conseille de transformer la présentation de la face en présentation du 
sommet, Dans un cas, après avoir vainement essayé à l’aide du forceps et du levier, ily 
parvint en pressant d'une main sur le menton, puis sur le bord alvéolaire de la mâchoire 
supérieure, et enfin sur les rebords orbitaires, et en exerçant avec l'autre main placée 
sur les parois abdominales, une pression extérieure sur l'occiput, put ainsi réussir à 
amener la flexion de la tête, Une application de forceps termina ensuite l'accouchement. 

Acceptée par Osiander, Rosshirt, E. Martin, Hüdebrandt, Fasbender en Allemagne, et 
en France par Baudelocque, cette transformation de la face en sommet a été repoussée 
par Mme Lachapelle, Chailly, Dubois, Depaul, Cazeaux. 

Schatz a recours à des manœuvres externes. Pour lui, c'est seulement au début de 
l'accouchement, exceptionnellement à la fin de la grossesse, qu'il a eu occasion de ten- 
ter la transformation de présentation ; il combat la transformation par manœuvres in- 
ternes de Fritsch, Baudelocque, par manœuvres combinées de Pippingskéld, et, après 
s'être lancé dans une série de démonstrations géométriques et mécaniques, dans les- 
quelles il est fort difficile de le suivre, il propose le procédé suivant : 

Il ne touche pas directement à la tête, et cela d'autant plus, qu'il conseille d'intervenir 
après le début du travail et la rupture des membranes, et que la tête par conséquent 
ne peut être saisie qu'incomplètement, Au lieu d'agir sur la tête, on cherche à embras- 
ser, à saisir la partie du dos la plus rapprochée de cette tête, c'est-à-dire les épaules et 
le haut de la poitrine (à travers les parois abdominales), el pendant l'intervalle de deux 
contractions, on les refoule d'abord en haut, et du eûlé où se trouve le dos du fœtus. 
Aussitôt les épaules et la poitrine ramenées ainsi dans l'axe vertical, on se borne à les 
pousser non plus en haut, mais vers le dos du fœtus. Dans ce mouvement, et par cette 
pression, non seulement les épaules et la poitrine du fœtus, mais l'utérus lui-même se 
trouvent rejetés d'un côté (côté droit par exemple), il faut done avec l'autre main fixer 
et maintenir en place le fond de cel utérus et le siège du fœtus, ou mieux les repousser 
du côté opposé; c'est-à-dire du côté où se trouvait la poitrine. Les épaules et la poitrine 
se trouvent ainsi ramenées dans l'axe vertical, mais entrainées du côté gauche; en un 
mot, il faut, en même (emps que l'on imprime au (one une impulsion d'un côté, l’'en- 
trainer de l'autre, en agissant sur l'extrémité podalique du fœtus. Si la tête, malgré cette 
élévation du tronc, et son renversement sur son plan antérieur, ne quitte pas le rebord 
du détroit supérieur, on l'y contraint, en exerçant avec la main, une pression sur le 
côté correspondant du bassin, où en la faisant exercer par un aide; on complète ainsi 
le mouvement que la tête doit exécuter. 

Pour lui, les avantages de cette méthode se résument dans les propositions suivantes : 

1° La manœuvre est incffensive, et pour la mère et pour l'enfant, La seule crainte à 
avoir, est de transformer la présentation de la face en présentation du front : mais celle- 
ei se transformerait bientôt, et de nouveau, en présentation de la face. 

2° La manœuvre est praticable aussitôt la présentation de la face reconnue, et cela 
aussi bien pendant la grossesse, qu'au début du travail, el jusqu'à la fin de la période 
de dilatation (Schalz croit même cela possible encore plus tard, si la poche des eaux 
est intacte). Elle réussira d'autant mieux, qu'elle sera pratiquée plus (ôt, mais doit être 
rejetée, quand la face est très engagée, et que les épaules ont dépassé le col. 

3° Gette méthode n'exige aucune autre précaution, Si la poche des eaux reste intacte, 
et si l'opération échoue, on se retrouve dans les conditions du début; si l'on réussit, le 
pronostic devient favorable. 

4 Si celle manœuvre réussit pour la face, à, plus forte raison, en sera-t-il de même, 
pour les présentations du front, 
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Welponer a employé une fois avec succès le procédé de Schatz ; mais, après avoir vu 
l'occiput s'abaisser et descendre, et cela assez vivement pour déterminer la rupture des 
membranes, il constata la reproduction de la présentation de la face, avec cette seule 
différence, que la face d'abord en première position, était aprèsla manœuvre, en deuxième 
position. L'enfant naquit vivant, le bassin était généralement rétréci, et avait un 
diamètre conjugué de 9 cent. 5. 

Nous ne verrions, pour notre part, aucun inconvénient à essayer du procédé de Schatz; 
mais nous nous garderions bien d'attendre le début du travail. Nous agirions dès la fin 
de la grossesse, mais cela supposerait alors l'existence d'une présentation primitive 
de la face, reconnue avant le début du travail; or celles-ci sont rares. Les présentations 
secondaires sont la règle, et c’est surtout pendant le travail, et le travail déjà avancé, 
qu'on les reconnait. Nous croyons done, que si l'on peut sans danger tenter cette ma- 
nœuvre, elle échouera souvent. 

Schræder et les auteurs allemands, distinguent soigneusement les présentations de la 
face et celles du front. Dans les premières, dit Schræder, lorsque la face est complète- 
ment engagée dans le bassin, il faut attendre tant qu'on peut, et avoir ensuite recours au 
forceps. Si la rotation tarde trop à se produire, on peut essayer d'abaisser d’abord le 
menton, puis de déterminer celte rotation, en exerçant en sens contraire une pression 
sur le front. Mais, lorsque la face n’est pas engagée, et le menton en arrière, e’est à la 
version qu'il faut avoir recours, et si celle-ci n'est pas encore praticable, c'est au procédé 
de Pippingskôüld qu'il faut s'adresser, et chercher à transformer ainsi la présentation de 
la face, en présentation du sommet. 

S'il s'agit au contraire d'une présentalion du front, il faut, si l'orifice est suffisam- 
ment dilaté et le front encore mobile, pratiquer la version. Si la version n'est plus 
possible, il faut essayer de transformer la présentation du front en présentation du 
sommet où de la face, par le procédé d'Hildebrandi. Ce procédé consiste à exercer pen- 
dant la contraction une pression sur le front, soit dans la direction de Ia face, soit 
dans la direction du sommet. 

Playfair constate que le procédé de Hodge n'est autre que celui de Baudelocque, mais 
il n'admet les tentatives de transformation, que dans les cas où la face reste au-dessus 
du détroit supérieur, et refuse de descendre dans l'excavation. Il préfère du reste à 
tous les procédés quels qu'ils soient, la version podalique. Lorsque l'accouchement ne 
se termine pas, c’est qu'il y à inertie utérine où absence de rotation; alors c’est au for- 
ceps qu'il faut avoir recours. 

Penrose essaie de déterminer la rotation à l’aide de la main ou de la cuiller du for- 
ceps; il a, dit-il, réussi plusieurs fois. 

Comme le fait observer Playfair, la rotation est souvent retardée, jusqu'à ce que la 
face soit arrivée à la partie inférieure de l'excavation. On ne doit donc pas intervenir 
trop tôt. 


Ce qui fait en réalité la difficulté de la présentation de la face, c’est l'ab- 
sence du mouvement de rotation, et, si nous acceptons la version par ma- 
nœuvres externes à la fin de la grossesse ou au début du travail, nous nous 
abstenons soigneusement de toutes manœuvres, une fois que la face s'engage, 
et que l'accouchement semble progresser. Alors en effet, quoiqu’en dise 
Schatz, la version par manœuvres externes est impossible, et les tentatives 
pour transformer la présentation de la face en sommet, à l’aide de manœuvres 
internes, nous paraissent plus nuisibles qu'utiles. L'accouchement par la face 
doit toujours être et est toujours plus long que l'accouchement par le som- 
met; il ne faut donc pas se presser d'intervenir, mais savoir attendre. Ce n’est 
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que lorsqu'on s’est bien convaincu que la rotation ne se fera pas, ou lorsqu'il 
y a intérêt pour la mère et l'enfant, que l'on doit intervenir. C’est au forceps 
que nous donnons la préférence. Malheureusement, comme nous le verrons, 
les applications de forceps dans les présentations de la face, ne donnent pas 
toujours le résultat que l’on en espérait. La rotation artificielle du menton 
ne réussit pas, et on est alors forcé d'avoir recours à l'embryotomie. Nous 
avons, pour notre part, eu occasion d'intervenir huit fois dans des présentations 
de la face en MIDP ou MIGP, avec ou sans complications (procidence des mem- 
bres, du cordon) tant en ville qu’à l'hôpital (nous n'avions jamais assisté au dé- 
but de l'accouchement, et ce n’est qu’en dernier ressort que nous avions été 
appelé); une seule fois, nous avons réussi à ramenerle menton en avant, et à 
avoir un enfant vivant (fille); six fois, nous avons été obligé d'avoir recours 
à la céphalothripsie. Dans un cas (face, tentatives de versions inutiles en ville, 
procidence d’un pied, d’une main, du cordon), nous avons été contraint d'ex- 
traire le fœtus par lambeaux, le forceps etle céphalothribe ayant échoué suc- 
cessivement. 

Il faut done, suivant nous, attendre une fois le travail commencé, surveiller 
avec plus de soin encore les battements du cœur fœtal, et si le fœtus souffre, 
intervenir avec le forceps, aussitôt que la dilatation le permet, en pratiquant 
d’abord la rotation arlificielle du menton, puis l'extraction. 

Mème dans les cas où la rotation se fait spontanément, l'accouchement est 
quelquefois long, par suite de l'épuisement de la matrice, de l'insuffisance 
des contractions utérines. Ici encore l'intervention est subordonnée à l’état 
du fœtus et de la mère; mais il ne faut pas oublier que la prolongation 
exagérée du travail peut avoir des conséquences graves pour la mère. Il ne 
faut donc pas non plus attendre trop longtemps aÿant d'intervenir, et, si nous 
conseillons, en règle générale, d'attendre que la rotation se fasse, celle-ci 
une fois faite, pour peu que les contractions se ralentissent, nous n'hésitons 
pas à terminer par une application de forceps. 


Quant aux présentations du front, nous sommes loin de partager l'opinion des au- 
teurs allemands, au point de vue de leur gravité exceptionnelle. D'accord avec les accou- 
cheurs français, nous les considérons comme des présentations intermédiaires à la 
présentation de Ta face et à la présentation du sommet. 

Si l'on a la sagesse d'attendre, on les voit toujours se transformer spontanément, 
soit en présentation du sommet, ce qui est le cas de beaucoup le plus heureux, mais il 
faut bien le dire le plus rare, soit en présentation de la face franche et régulière. 
L'accoucheur se trouve done ainsi revenu aux conditions ordinaires de l'intervention, 
dans les présentalions de la face. 


$ 3. — Présentation de l'extrémité pelvienne. 


Bibliographie. — IT4axe: Arch. f. Gyn., t. X. — Hegçan : Deutsche Klin., 1866. — MATTEr: 
Accouch. physiol., 1855. 


Les présentations de l'extrémité pelvienne, si elles ne sont pas absolument 
graves pour la mére, doivent néanmoins, nous l'avons vu, rendre plus réservé 
sur le pronostic, puisque la mortalité s'élève alors à 1 p. 100, tandis qu’elle 
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n'est que de 0,57 p. 100 dans les présentations du sommet, Pour l'enfant, au 
contraire, le danger est plus grand, puisque la moyenne de la mortalité est de 
35 p. 100 en ce qui concerne le travail même de l'accouchement ; 5 p. 100 des 
enfants nés vivants, succombant en plus dans les vingt-quatre premières heures 
de leur naissance, tandis qu’elle n’est que de 2 p. 100 pendant le travail, 
dans les présentations du sommet, et qu’il ne succombe que 1 pour 400 des en- 
fants dans les vingt-quatre premières heures. Hecker même fixe le chiffre de 
la mortalité à 22 p. 100. Il semblait donc que l’idée de transformer la pré- 
sentalion du siège en présentation du sommet, dût s'imposer depuis long- 
temps à l'esprit; il n’en a rien été pour deux raisons : la première, c’est que la 
version par manœuvres externes n'était pas connue, la deuxième, c'est que 
cette version une fois connue, fut considérée dans ce cas comme dangereuse, 
et impossible. 


C'est Mattei qui le premier a formulé nettement l'idée de cette transformation de la 
présentation du siège en présentation du sommet, qui en a posé les indications, el 
décrit le procédé opératoire. Si en effet Goubelly la tenté le premier, et cela sans 
succès, Si Wigand, Flamant, ont insisté d'une facon toute spéciale sur la version par 
manœuvres externes, ces idées étaient rejetées par Scanzoni, E. Martin, el acceptées 
avec une réserve qui touchait à la répulsion, par Dubois, Desormeaux, Chaïlly, Devil- 
liers. C'est Maltei, qui le premier à montré que cette opération, pour avoir quelque 
chance de succès, devait être pratiquée, non, comme on le faisait jusqu'alors, pendant 
le travail, mais à la fin de la grossesse, et avant le début du travail, Mais il s'agissait 
surtout de la version par manœuvres externes dans les cas de présentation du tronc. 
En ce qui concerne les présentations pelviennes, Jacquemier laccepte timidement, 
Pétrequin de Lyon s’en montre partisan déclaré, Herrgott au contraire la rejette de 
nouveau avant le travail, et il faut arriver à Hubert de Louvain, à Nivert, pour voir la 
version par manœuvres externes, appliquée à la transformation des présentations pel- 
viennes en présentation du sommet. Depuis, Tarnier et ses élèves, Pinard, Chantreuil, 
Budin, se sont rattachés à cette idée, et en Allemagne, Hegar la considère comme par- 
faitement justifiée. 


Pour notre part, sans rejeter absolument la transformation artificielle des 
présentations du siège en présentation du sommet, nous ne l’acceptons que 
sous toutes réserves, et nous nous basons sur les raisons suivantes : 

4° Si le pronostic de la présentation du siège est sérieux, c’est surtout chez 
les primipares, et non chez les multipares. Il semblerait donc que ce füt 
surtout chez les primipares, que les partisans de l'opération devraient la 
pratiquer. Or, Pinard lui-même, au chapitre des contre-indications, signale 
précisément la primiparité, « et, quand la présentation est le résultat d’une 
accommodation, quand la présentation est toujours la même, c’est-à-dire 
fixe dans les derniers temps de la grossesse, quand, en un mot, existe la va- 
riété qu'on appelle franche, l'évolution peut être impossible. Il faudra donc 
s'arrêter après quelques tentatives, qu'on pourra répéter après quelques 
heures, ou quelques jours d'intervalle, mais qui seront toujours pratiquées 
avec la plus grande douceur et la plus sage lenteur.» C'est donc en réalité 
dans les cas où la version par manœuvres externes pourrait être utile, que 
ses partisans les plus convaincus y renoncent, parce qu’elle ne réussit pas, 
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et cela avant le travail. Que sera-ce donc si on la tente pendant le travail ? 

Chez les multipares, la version nous parait inutile. La laxité des parties 
molles, la moindre résistance du col et des parties génitales externes, per- 
mettent le dégagement facile de l'extrémité pelvienne, et, pour notre part, 
nous avons toujours eu chez les multipares des enfants vivants. Les mères 
n’ont jamais eu d'accidents. 

2 Le pronostic n'est pas le même dans toutes les présentations. C'est la 
présentation des fesses qui est la plus grave de toutes. C'est donc dans ce cas 
que l’on pourrait, et que l’on devrait à la rigueur, pratiquer la version par 
manœuvres externes, mais cela suppose le diagnostic fait avant le début du 
travail ; or cela est à peu près impossible. On reconnaît bien l'extrémité pel- 
vienne, mais ni le palper, ni l’auscultation, ni le toucher, ne permettent 
avant le travail de faire le diagnostic de la variété de présentation. Or, pen- 
dant le travail cette version est impossible; inutile donc de la tenter. 

3° Pour nous, les dangers pour la mère et pour l'enfant, tiennent peut-être 
moins à la présentation elle-même, qu'à l'inexpérience et à l'intervention in- 
tempestive de l’accoucheur. Nous croyons en effet, que dans bon nombre de 
cas, l'intervention est inutile, qu'elle ne peut avoir que des inconvénients; et 
d'une autre part, quand cette intervention est nécessaire, il est pour ainsi 
dire un moment psychologique qu’il faut savoir saisir, pour pouvoir arriver à 
un résultat salisfaisant. 

Trois cas peuvent se rencontrer. L'enfant se présente : 4° par l'extrémité 
pelvienne complète (fesses et pieds); 2° par l'extrémité pelvienne décom- 
plétée; 3° par les fesses, les membres relevés sur son plan antérieur. 

Premier cas. — Fesses et pieds. — C'est le plus simple de tous; toute la pre- 
mière partie du travail se fait en effet régulièrement, et, ce n'est qu'au mo- 
ment où le siège va se dégager, que vont se produire les dangers qui mena- 
cent l'enfant. 

L'intervention pouvant néanmoins devenir nécessaire à un moment donné, 
l’accoucheur doit faire préparer tout ce qui peut être indispensable, eau 
chaude pour le bain de lenfant, vinaigre, eau-de-vie, tube laryngien, forceps, 
lacs, il doit surveiller avec minutie les battements du cœur fœtal, et à partir 
du moment où le siège apparaît à la vulve, et mieux encore, dès le moment où 
il est descendu sur le plancher du bassin, faire placer la femme dans la situa- 
tion obstétricale opératoire, c'est-à-dire en travers du lit, le siège surle bord 
de ce lit, les pieds reposant sur deux chaises, les jambes maintenues par deux 
aides. L'accoucheur se place alors sur une chaise basse, en face de sa malade, 
et setient prêt à surveiller le dégagement sans quitter sa malade un seulinstant. 
Si les choses se passent naturellement, le siège se dégage lentement à la vulve 
avec les pieds, puis apparaissent les hanches, et enfin le cordon (Voir fig. 235, 
p. 400). Il suffit de prendre ce cordon entre ses doigts, pour s'assurer de l'in- 
tégrité de ses battements, et par suite de la vie du fœtus. Sile cordon paraît 
tiraillé au niveau de l'ombilic, on fait cesser le tiraillement en amenant au 
dehors une certaine longueur de €e cordon. Il suffit alors de soutenir l'extré- 
mité fœtale, sans exercer la moindre traction, et de favoriser le mouvement 
de rotation que le tronc exécute en se dégageant. Pendant que l’accoucheur 
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soutient l'extrémité fœtale, un des aides, pendant la contraction, frictionne le 
fond de l'utérus pour renforcer cette contraction, On voit alors, même en 
dehors de toutes frictions, si les contractions sont énergiques, apparaître le 
tronc et les bras, ceux-ci restant appliqués sur le tronc; et enfin la tête se 
dégage à son tour. Il ne reste qu’à lier et à couper le cordon. 


Depaul à l'habitude, si les contractions ne sont pas énergiques, d'administrer à la 
femme, au moment où le siège apparait à la vulve, deux gr. de seigle, en trois paquets 
donnés à dix minutes intervalle. Nous croyons que cette pratique inoffensive entre 
les mains si habiles de notre maitre, pourrait devenir dangereuse si elle tendait à se 
vulgariser, el nous maintenons la loi de Pajot: ne jamais donner de seigle tant que 
l'utérus contient encore quelque chose. 


Nous préférons de beaucoup les frictions sur le fond de l'utérus, et au 
besoin les pressions directes, exercées sur la têle à travers les parois abdo- 
minales. Nous proscrivons donc les tractions, qui, pour peu que les con- 
tractions soient faibles et espacées, n'auront qu'un seul résultat, celui d'amener 
le redressement des bras, peut-être la déflexion de la tête, l'arrêt du mou- 
vement de rotation céphalique, et deviendront ainsi la cause d’un désastre, 
que l’on eût évité si l'on avait su s'abstenir. 

Mais, si le dégagement se fait trop lentement, si les contractions utérines 
sont trop peu énergiques pour amener ce dégagement, si les bras se relèvent, 
si la tête se défléchit, ou ne tourne pas, il faut alors intervenir, et cela réso- 
lûment. 

S'il y a seulement lenteur et faiblesse des contractions, attendre tant que 
l’état de la mère ou de l'enfant le permettent. Extraire alors le plus rapide- 
ment possible. 

Si le dégagement se fait, mais trop lentement, ici encore il faut intervenir ; 
mais il ya un véritable moment d'élection, et c'est ce moment qui est diffi- 
cile à saisir. Si en effet on tire trop tôt, avant que le tronc ne soit sorti, les 
contractions élant faibles, en a de grandes chances de relever les bras. Si l'on 
tire trop tard, les bras peuvent s'être relevés spontanément, et l'enfant ayant 
le tronc dégagé, fera des efforts d'inspiration, quine peuvent que compro- 
mettre sa vie, Pour nous, le moment où il faut intervenir est celui où les 2/3 
du tronc sont dégagés, c'est-à-dire où la poitrine apparaît largement au dehors, 
et où le tronc achève son mouvement de rotation. 

Tirant alors vigoureusement en bas sur ce tronc,nous engageons aulant que 
possible l'épaule postérieure. Relevant alors fortement le tronc vers la sym- 
physe, nous allons, avec la main droite, dégager le bras postérieur; puis, abais- 
sant le tronc, nous dégageons de même le bras antérieur, et nous terminons 
l'extraction, en dégageant dos sur ventre, c’est-à-dire en relevant fortement 
le tronc vers la symphyse. Cela suppose la rotation faite, et la flexion se main- 
tenant. Si la flexion n’a pas persisté, à l’aide de deux doigts de la main gau- 
che introduits dans la bouche, et abaissant le menton, de deux doigts de la 
main droite appliqués sur l'occiput, et repoussant en haut cet occiput, nous 
déterminons la flexion, et nous dégageons rapidement la tête. 

Si la rotation n’est pas faile, les doigts introduits dans la bouche produisent 
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à la fois la flexion et la rotation, et cela, en général, sans difficulté. Il va de 
soi, que cette manœuvre doit être exécutée rapidement, et que les tractions 
ne doivent être pratiquées qu’au moment d'une contraction, sauf les cas de 
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nécessité absolue. 
Si, au contraire, l’état des anbineds du cœur fœtal indique la souffrance 


de l'enfant, il faut faire l'extraction le plus tôt, et le plus rapidement 
possible. Les pieds fournissent une prise solide, et sans attendre le dégage- 
ment du tronc, il faut extraire le fœtus. La vie de ce fœtus dépend alors en 
grande partie de l'habileté de l'opérateur. Mais, on le comprend, les conditions 
ne sont plus normales, et l'état du col, les dimensions du bassin, l'intensité des 
contractions, le volume du fœtus, et surtout l'état de primiparité ou de mul- 
tiparité, sont autant de circonstances qui auront une influence plus ou 
moins sérieuse sur les résultats de l'opération. 

Deuxième cas. — Pieds. — La conduite doit être la même que dans le cas pré- 
cédent. L'accouchement est en général plus long, et par suite les dangers que 
court le fœtus plus nombreux. L'intervention est donc plus souvent indiquée. 

Troisième cas. — Présentation des fesses, membres relevés, fœtus en double. — 
Ici les difficultés sont beaucoup plus considérables. Si l’on est obligé d'’inter- 
venir, on n'a pas la prise solide qu'offraient les pieds dans les cas précédents, 
et d'un autre côté, c'est dans ce cas surtout que le travail se prolonge, et que 
l'engagement et le dégagement des fesses ne se font pas, ou se font trop lente- 
ment. Le fœtus souffre, la mère se fatigue, et il faut intervenir. 

Or, on ne peut aller chercher les pieds du fœtus qui sont beaucoup trop 
loin, et en admettant même qu'on puisse les atteindre, on ne peut les amener 
à la vulve, sans produire de fractures de jambe qu de cuisse. C'est donc sur 
les hanches du fœtus qu'il faut agir. On à conseillé : 1° d'introduire dans le 
pli de l’aine un doigt replié en crochet et d’abaisser le siège : bon en théorie, ce 
moyen échoue le plus ordinairement en pratique ; 2° de passer dans le pli de 
l'aine un crochet mousse dont l'extrémité doit ètre tournée en dehors, du 
côLé opposé aux organes génitaux : (1) sur les deux cas où nous avons vu em- 
ployer le crochet mousse, et cela par des hommes expérimentés, il y eut une 
fois fracture de la cuisse, l'autre fois déchirure de la paroi abdominale au- 
dessus du pli inguinal. 


Playfair fait passer entre les jambes du fœtus, par-dessus le pli inguinal, un fil de 

: u 4 3 : À D GLS ss 
laiton qui entraine un lacs de laine où de toile, qui est destiné à embrasser ainsi dans 
son anse, la racine du membre. Nous croyons que cela doit produire les mêmes 
lésions que le crochet, Hecker est partis: acs. Cueni NE EU AE 
SIC j 4 et. Hecke L partisan du lacs, conseille de tirer, d'une 
part, sur le ph de laine avec un lacs où un crochet, et, d'une autre part, d'introduire 
dans Fanus un doigt qui, recourbé en crochet, pre pu un point d'appui sur le coccyx 
ou les ischions, el d'essayer ains : È er 

ul | S I l d° ab: uisse LE! le siè, ae; jusqu à ce que 14 on puisse agir avec 
les doigts de chaque main sur les phs inguinaux. | 

Steidele, Gergues, ont mventé des crochets doubles formant ainsi une pince pelvienne 
sans plus d'avantage. K 

Reste donc le forceps. Rejeté par Baude , à : : 
a. . Jeté par Baudelocque, Flamant, Mme Lachapelle, Schweig- 
iauser, Weidmann, Stolz, qui pot a € ; Ur : , : 
C i qui pourtant la employé, le forceps a donné des résultats 


(1) Voyez Nægele et Grenser, fig. 125 et 126. 


PRÉSENTATION DE L’EXTRÉMITÉ PELVIENNE. 449 


inespérés entre les mains de Stoltz lui-même, de Haake, de Depaul, de Tarnier. C'est à lui 
que nous aurions recours de préférence. Il ne faut pas oublier en effet ; que, si le forceps 
appliqué sur les os du bassin, peut faire courir quelques dangers au ftus, ces dangers 
ne sont pas plus sérieux que ceux auxquels l'exposent les autres procédés; que si l’on 
n'extrait pas ce fœtus, il succombe fatalement, et que l’on est ainsi autorisé à se servir 
d'un instrument, qui, s'il est appliqué de eo que les cuillers saisissent le siège dans 
le diamètre bis- De et sans que leurs extrémités dépassent les crêtes iliaques, ne 
pourra pas, manié prudemment, compromettre par lui-même, l'existence de ce fœtus. 


Enfin, il est une dernière difficulté, sur laquelle Depaul insiste avec raison, 
c'est la rétraction du col sur le cou du fœtus. Ici la complication est si grave 
que ce fœtus succombe presque fatalement. Il faut alors essayer, en introdui- 
sant les doigts entre le col et le cou du fœtus, de triompher de l'obstacle, et 
d'extraire la tête ; mais, si le col résiste, Depaul n'hésite pas à avoir recours au 
débridement du CoË On comprend, sans qu'il soit besoin d'y insister, combien 
cette difficulté et cette manœuvre compliquent le pronostic pour la mère et le 


fœtus. 
Enfin, lorsque la tête seule reste à dégager, c'est tantôt à la main, tantôt 


au forceps qu'il faut avoir recours. 


Huter constate que l'extraction du siège à l'aide des doigts introduits dans le pli de 
J'aine, réussit fort rarement, et que le crochet mousse est ou inutile ou dangereux; que 
les lacs de Hecker, de Playfair ne réussissent pas mieux, et que les pinces pelviennes 
de Steidele, de Gergues, échouent également. Il conseille donc le forceps, mais il ne 
faut jamais l'appliquer, {ant que le siège est mobile, e£ se trouve encore au détroit supé- 
rieur. 

Kleinwachter donne la préférence au lacs pour abaisser le siège, et n'applique le for- 
ceps que sur la tête restée la dernière, 

Braun rejette Femploi des lacs, des crochets, du forceps, Tant que l'enfant est vivant, 
il faut se borner à l'emploi de Ja main. 

Hegar combine pour l'extraction la manœuvre de Smellie et de Braun. 

Barnes rejette toute intervention instrumentale, et va toujours chercher un pied, à 
l'aide duquel il fait l'extraction. 

Kormann, après avoir partagé completement l'opinion de Schræder, et posé en prin- 
cipe avec lui, que, si l'extraction manuelle ne réussit pas à avoir un e . vivant, On y 
parviendra encore bien moins avec le forceps, à été jusqu à dire que lapplication du 
forceps sur la tête restée la dernière, est extrèmement dangereuse pour la mére, et à 
conseillé nettement la perforation. Actuellement il fait certaines réserves, car sur 
31 cas où il a été obligé d'extraire la tête restée la dernière, quatre fois, il a été con- 
traint, après des tentatives inutiles d'extraction manuelle, d'avoir recours au forceps, et 
trois fois il a eu des enfants vivants, une seule fois un enfant mort. Il montre du 
reste, que les applications de forceps sur la tête venant la dernière, ne se rencontrent 
que dans #1 p. 100 des cas, et que les indications du forceps peuvent alors se résumer 
dans les trois chefs suivants : 

to Rigidité du col et rétraction sur le cou du fœtus, qui exposent au danger d’une 
déchirure dont l'étendue ne peut pas être déterminée ; 

20 Arrôt du menton au-dessus de la symphyse, l'occiput étant descendu dans la partie 
postérieure du petit bassin (déflexion) ; 

30 Disproportion considérable entre la (ête du fœtus et les parois d'1 bassin, qui expo- 


sent ainsi ces parties à une compression {rop considérable, 
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Et il pose les préceptes suivants, qui résument sa pralique : 

de Lorsque le siège reste élevé, et que l'enfant est vivant, il faut loujours aller cher- 
cher le pied antérieur (4), et opérer à l'aide de ce pied l'abaissement du siège. Ce n'est 
que lorsque l'enfantest mort, qu'il faut avoir recours au crochet mousse. 

2 Lorsque le siège est profondément engagé, c'est toujours à l'abaissement à FPaide 
du pied antérieur, qu'il faut avoir recours. Si l'on ne peut arriver à saisir le pied, il 
faut avoir recours à la méthode d'expression de Kristeller, au doigt recourbé en cro- 
chet, au lacs. Le forceps ne doit jamais être appliqué sur le siège. Si l'enfant est 
mort, crochet mousse. 

3° Lorsque la tête reste seule, si l'enfant est vivant, on doit extraire la (êle par la 
méthode de Veit où de Prague; s'il y a rigidité du col, arrêt du menton en avant, si le 
crâne est trop comprimé, forceps. Si l'enfant est mort, perforation du crâne. 


Quel que soit du reste le procédé que l’on emploie, l'extraction du fœtus 
dans les cas de présentation pelvienne, est loin d'être inoffensive. En dehors, 
en ellet, des dangers que le fœtus court par le fait seul des présentations pel- 
viennes, l'extraction à elle seule, est capable de déterminer des lésions assez 
graves, pour compromettre la vie du fœtus. 


$ 4. — Lésions du fœtus produites dans l'extraction, dans les présentations 
pelviennes. 
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Voy. Ruëe. — Guenior : Union méd., 1870. — Güiscenmer : Voy. DucourNeau. — Gürir : Voy. 
Ruce. — Houz: Lehrb. d. Geb., 1862. — JacouemiIER : Mani d’accouch. — LaACHAPELLE : Prat. des 
accouch., 1821. — Lanvouzy : Paral. fac. Thèse, 1839. — E. Marin : Voy. RuGE. — Napaun : 
Paral. obst. Thèse, 1872. — Pasor: Th. concours, 1853. — Panas : Union méd., 1870.— Pia : 
Voy. DucourNEAU. — PoLalLLoN : éodem loco. — Remvorp : Die Verletzungen des Kopfes und 
der Gliedern, etc. Stuttgart, 1881. — Roxrransky : Verhanal. d. Ges. f. Geb. Berlin, 1857; 
Wien. med. Presse, 1874. — RuBensonn : Prag. Handgriff. D. inaug. Berlin, 1867. — RuGes : 
Zeitsch. f. Geb. u. Frauenkr., 1876; Trad. par Charpentier; Bull. thérap., 1876. — ScHROEDER : 
Lehrb. d. Geb., 1874-78. — SassEN : D. inaug. Berlin, 1874. — Scnarz : Arch. f. Geb., t. V. — 
Vincuow : Wurzb. Verhandl., 1851. — VEIT : Greifswald med. Beit., 1863. 


Signalée par Pajot dès 1853, l'étude de ces lésions a été reprise dans ces 
dernières années, et en particulier par Ruge et Ducourneau, tous deux en 
1876. Tandis que Scanzoni, Kiwisch, Lange, Spaeth, Braun, considèrent 
lextracüon du fœtus comme une opération inoffensive par elle-même, Wigand, 
loerg, Hohl, Nægelé, Martin, Ahlfeld, Schatz, Rokitansky, Rubensohn, mon- 
trent par leurs propres observations, que non seulement l'extraction entraîne 
des dangers pour le fœtus, mais qu'elle est à elle seule capable de déterminer 
des lésions assez graves pour compromettre la vie de ce fœtus. 

Ruge, qui à recueilli la plupart des observations allemandes connues jusqu'en 1876 
a constaté 44 fois, des lésions à la suite de l'extraction, suite de version podalique, " 


29 fois, à la suite de Pextraction dans les présentations pelviennes primilives, c'est-à 
L Lu , 2 di 0. nd 


(1) Voir Version. 


ACCOUCHEMENT GÉMELLAIRE. 451 


dire un total de 73 cas. 11 montre que de ces lésions, les unes sont fréquentes, les autres 
rares, el il signale successivement les épanchements sanguins dans la région cervicale, 
hémorrhagies musculaires, hémorrhagies dans le tissu cellulaire qui entoure les mus- 
cles, et de véritables lésions musculaires, pouvant aller jusqu'à la déchirure complète 
de ces muscles. Ces dernières lésions peuvent se lerminer soit par suppuration, soit 
par guérison, et amener à leur suite des rétractions du muscle sterno-cleido-mastoïdien. 
et le torticolis dit congénital. Sur 64 cas d'extraction, il a observé 18 fois ces lésions 
musculaires, enfin des épanchements sanguins entre le périoste et la clavicule, 

Il signale ensuite les hémorrhagies de la cavité abdominale, au-dessous de la capsule 
du foie, de la capsule rénale, les épanchements intra-crâniens, les déchirures des sinus, 
les épanchements rétro-pleuraux etles fractures de la colonne vertébrale. 

I constate ensuite les fractures, la fréquence du décollement des épiphyses, en par- 
Hiculier celui qui se produit à l'extrémité sternale de la clavicule, les fractures de cette 
clavicule, les ruptures entre la partie écailleuse et la partie articulaire et basilaire de 
l'occipital, les fissures, fractures des os du crâne, les apoplexies cérébrales, les ruptu- 
res de la colonne vertébrale, 8 fois Sur 64 extractions; la disjonction des vertébres, les 
déchirures des ligaments de l'articulation cubitale, les fractures de la mâchoire infé- 
rieure, la disjonction de la symphyse maxillaire inférieure, — les luxations vraies se- 
raient d’après lui extrêmement rares, — le décollement de la symphyse sacro-iliaque, 
enfin les lésions de la cavité buccale et du plancher de la bouche, déchirures des lèvres, 
des genioglosses, elc. 

Il est ainsi amené à comparer entre elles les différentes méthodes d'extraction, et 
conclut en faveur de la méthode de Martin et de Kristeller, c'est-à-dire qu'il conseille 
pour l'extraction de la tête, le soulèvement de l'occiput, et l'abaissement de la face com- 
biné avec l'expression sagement exercée. C'est en somme à peu près le procédé auquel 
nous avons recours. Mais il rejette l'emploi du forceps. Champetier de Ribes enfin, 
revient sur cette question, mais il Féludie surtout à propos des rétrécissements du 
bassin. Nous renvoyons le lecteur à ce chapitre. 


S 5. — Présentation du tronc. 


Dans ce cas tous les auteurs sont d'accord, le diagnostic de la présentation 
doit être fait pendant la grossesse, et alors il faut corriger la présentation vi- 
cieuse, en la transformant en présentation du sommet, par la version par 
manœuvres externes (1). 

Pendant le travail. C’est à la version par manœuvres internes qu'il faut avoir 
recours, et, si celle-ci est impossible à l'embryotomie. 


CHAPITRE XIII 


ACCOUCHEMENT GÉMELLAIRE. 


Bibliographie, — AnLreLp (au point de vue surtout des monstruosités dans leurs rapports 
avec les grossesses gémellaires). — Horrmann : Neue Zeitsch. f. Geb, Bd. XXI-XXIIE. — 
Kzeinwacaren-Reuss. — Voir article grossesses multiples, bibliographie. 


D'une façon générale, on peut considérer l'accouchement gémellaire comme 
un double accouchement. La conduite de l'accoucheur doit se régler essen- 


(1) Voir plus loin. 
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tiellement sur la présentation du fœtus. Mais, quelle que soit cette présenta- 
tion, la version par manœuvres externes est impossible, tant que les deux 
jumeaux sont encore dans la cavité utérine. Après la sortie ou l'extraction du 
premier fœtus, si l'on constate la présentation de l'épaule pour le second, on 
peut pratiquer la version par manœuvres externes, mais la version podalique 
est, dans ce cas, en général très facile, et bon nombre d'auteurs y ont immédia- 
tement recours. Il est, en effet, fréquent que l'on soitobligé d'intervenir dans 
les accouchements gémellaires, et les chiffres donnés par les auteurs, montrent 
la fréquence relative de cette intervention, comparée à cette intervention dans 


les accouchements pris en bloc. Ainsi : 


FRÉQUENCE DE L'INTERVENTION DANS LES ACCOUCHEMENTS PRIS EN BLOC. 


Hugenberger, de 1845 à 1849................. ee ans UN HESICASs 
Veit et Winckel, de 1856 à 1864.........., se en es — 722 — 
Credé de SOA MSIE cm mer sceeu ln D _— 
Martin detSGORSISOO EM. EEE ec der — 15 — 
Spœtliet Braun ones... ce. PR EE = 160 — 
CBraun, en JG" dr bU 0 ac OR CIE ei . — 5,8 — 
Danone ibm ose cacao Mono osouro ban . — 11,7 — 
ASDublins delete creme caerer terre — 3,2 — 


Tandis que dans les accouchements gémellaires : 


Reuss SOUS rer enses diese ren sose nAECoC rie 14 0/0 
ChiatiBrann EPS DORE ee RPC error OO COCO AD 4e 
ASDUDUNA Serre remercie res ele ete oeil 
SIEDOI essence reine Save ir schobe seems eetscencees OU) 
Mende, au contraire. ..... esse Perros serees set 


Reuss qui à recueilli 210 observations d'accouchements gémellaires, en a trouvé : 


Accouchements SpONtAnCs, SANS AIR. +... ... esse. LOL OU, 1 0/p 


— avec aide pour l'un ou les deux........... . 491 — 933 
—_ le 1° avec aide, le 2° spontanément. ........ 9 
— le 1®* spontanément, le 2° avec aide... ...... - 29 
— les ? enfants avec aide... Dodo see ses LU 


L'intervention a consisté dans les manœuvres suivantes : 


‘19 versions pour présentation de l'épaule, 
? versions, procidence du cordon avec extrémité céphalique, 


29 CAS. { 2 fois procidence, cordon avec tôte, 
it jumeau spontanément. G OLCODS ... el — bras avec tète, 
9e — ayec aide, | | il — des ? pieds avec tête, 


3 extractions manuelles par les pieds, 
\ 1 forceps, extraction, tête venant la dernière. 


# extractions par siège ou pieds. } 


3 forceps Anime)als ele ses ee pi ieiaisie es = \ 1 AIS ch À 


1°" ENFANT. À ! forceps, procidence, cordon avec tûte. 
1t CAS. 1 — éclampsie, 
Les ? versions, presentation de l'épaule. 
2 jumeaux 
avec aide. 


De 


5 versions, présentation de l'épaule. 
rersion à k x ni sul i 1 Sr] 19 
1 ver sion äu bout d une de mi-heure, mertie utérine, Travail 3 jourse 
1 extraction, siège, éclampsie. 
4 extractio J SN ] Q 1 n 
# Cxtractions, Siôge ou pieds, inertie et danger pour l'enfant. 


2° ENFANT. 


(1) C'était le moment où Osiander était partisan cFréné de l'intervention. 
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Ordinairement après la naissance du premier enfant, les douleurs se suspendent 
pendant un temps qui peut varier de quelques minutes à quelques heures et même 
à plusieurs jours, et les auteurs différent sur la conduite à tenir, les uns se montrant 
partisans résolus de l'intervention hâtive, les autres, et nous nous rangons parmi ces 
derniers, subordonnant leur intervention à la présentation de l'enfant, et surtout à la 
réapparition des contractions utérines. 

Kleinwachter veut que l'on fasse suivre la naissance du premier enfant, de l'interven- 
tion immédiate à l'aide de la version. Les seuls cas où l'on doive s'abstenir de cette 
intervention, sont ceux où : 

1° La tête ou le siège sont déjà engagés ; 

2° Lorsqu'il y a rétrécissement prononcé, absolu ou relatif du bassin, et que la tête 
du deuxième enfant est au-dessus du détroit supérieur; 

3° Lorsque, étant donné un chorion double, l'expulsion d'un des fœtus se fait avant 
terme, car cela entrainerait fatalement la naissance avant terme du deuxième enfant. 

Reuss combat l'opinion de Kleinwachter, et base sa conduite sur les circonstances 
qui se présentent ; l'accoucheur devant, pour son intervention, S'en rapporter aux 
règles qui dirigent cette intervention dans l'accouchement naturel. Voici suivant lui les 
intervalles qui peuvent séparer les accouchements. 

Sur 74 accouchements terminés naturellement, l'intervalle a été : 


LOISIR er ce 3» minutes. MOIS der ee 2 heures 1/2. 
D 1000 NEC are ÿ —' 4 
| LAN sul _— | ES RE SR #4  — 
SUMLE= mme ae 30 —_ LE ee 4 — il} R2 
CORRE GR OO ET 45 — LR SRE ee 6 — 
D ces 1 heure. LIBRE PNR 12 — 
NE LCR 4. PER D eut Lena as 1er AT), 
D te se rs 1 —  1/? LR te 26 — 
Donc pour Reuss, sur 74 accouchements naturels : 
DéiMINUte AAINNEUTO ere rec- ce c--c-ees See moe ne ONU) 
De { à 6 heures... ele Ado Un Ne es neo ARNO Ce 15 
Plus iderbtieures PAPE PER RE dater lee de M Are 6 


A 


Kleinwachter, de son côl 
intervalles : 


6, sur 262 cas avec ou sans intervention, à constaté comme 


Détbiminutes à TMROUTO eee. enr 89,41 0}, des cas. 
De OINelLES Tam manner rares mien ee ee enr 9,22 — 
Plus de heures......... A TR UE CD Per RTE 2,67 — 


: : ler, opération; 2t, naturel..." 1noase 
ë : 5 ieure . { ’ re x 
Li OS Lt He die QUES, naturel; 2% /OpDérAtlOn.. +. 6 

8 — 1/2 houre ("avec intervention ; Des naturel. . 16 Ml 

han *‘*) 19, naturel; 2°,avec intervention... 7 

2 —leure.... ; 

1 — 2 — ....| Dans tous ces cas, le 1°" enfant spontanément, 

1 — 2 — 1/2.{ le 2°, avecintervention. 

1 — 21 — .... 


Sur 41 accouchements, où il y a eu intervention pour les 2 enfants : 
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Intervalle" Sminutes rec 0errre Nue RE D Te . LNTOISe 
15 me see (61e sales see TR N ee Se ne eee EN eo OR 
ER don I D do OO IDE TE not Eater eos SC 
DOUTE SM etes een ocre PTT OR. MAD) M 


L'accouchement dans les grossesses gémellaires se fait assez souvent avant terme, 
et cela, chose curieuse, un peu plus souvent chez les multipares, que chez les primi- 
pares. Ainsi sur 143 cas d'accouchements prématurés empruntés à différents auteurs, 


on trouve d'apres : 


Primipares. Multipares. 
HOMANNNR semestre 29 28 
ROUS Serre He 45 ou 31,4% 98 ou 68,4 °/ 
Sinclair et Johnston...... ste de er se . 19 160 1RDIIE) 
RIGINNWACEM EE brie eee er cree D 45,9 0 54,9 0}, 


Aussi la mortalité chez les jumeaux est-elle considérable, Reuss, sur 420 jumeaux 


nés de ses 210 observations, en à vu 377 vivants, c'est-à-dire 89,76 p. 100, dont 
327 — 86 p. 100 sans aide, 50 — 13 p. 100 avec intervention. Mortalité générale, 
43 — 10,24 p. 100 ; Collins fixe cette mortalité sur 480 enfants à 56 — 11,6 p. 100; 


Churchill, sur 1298, à 25 p. 100; Hugenberger, 19 p. 100, abstraction faite des fœtus 
morts et macérés. Pour Chiari, Braun et Spaeth, au contraire, celte mortalité ne serait 
que de # p. 100, Enfin Reuss comparant la mortalité générale, donne les chiffres sui- 
vants : 


Nés spontanément, Nés avec intervention, 


SIMON TANISAMÉS VIVANES. re ..... 3271 où 86,8 0/o 50 ou 13,2 0 
55 morts-nés (abstraction faite des morts 
et macérés, et des avortements)....... 25 ou 71,4 10 ou 28,6 


Quant à ce qui concerne la fréquence des présentations dans les accouchements gé- 
mellaires, Reuss et Kleinwachter donnent le {ableau suivant. 

(Nous verrons à l'article Dystocie les difficultés que Fon peut rencontrer dans l'accou- 
chement gémellaire.) 

En ce qui concerne les présentations et les positions respectives des jumeaux, Reuss 
a rencontré, abstraction faite des enfants morts et macérés : 


97 fois {°° enfant, extrémité céphalique (y compris face); ?* enfant, extrémité céphalique. 


38 — — pelvicnne — — — pelvienne. 
28 — — céphalique — — — pelvienne. 
14 — — pelvienne — — —  céphalique. 
13 _— _ céphalique — — épaule. 
10 — — pelvienne — — épaule. 

2 — épaule ; — — extrémité pelvienne. 
I —— — — — épaule. 


Done : 


Les ? enfants en présentation longitudinale... 87,20 ©}, Kleinwachter donne 89,90-0/, 


1 enfant en long, l’autre en travers... ......... ll — — 9,63 
OUR A ENMITAMNORS ER anse ec nn 0,49 — —- 0,33 
— SOMME RAT) ee sb dec reeenee 61,33 — — 69,58 
— SOON) ee none none 32,2 — = 25,95 
= CPAM EE tree. 2. 10.60 — — 5,27 


Enfin, en ce qui concerne le sexe des enfants : 
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L Observations. 2 garcons. 2 filles. Fille et garçon. 
Clarke sur 184 donne 41 fois. 68 fois. T4 fois. 
Collins — 240 — 13 — GT — AT — 
Baillarger — 256 — 100 — 58 — 98 — 
Lever — 33 = 11 — Il — 11 — 
Ramsbootham — 536 — 171 — 183 182 — 
Depaul — 184 _ 46 — 50 — 40 — 
Veit — 149,964 — 49,692 — 45,933 — 54,339 — 

Totaux, sur 151,397 il y a 50,140 fois. 46,370 fois. 54,841 fois. 


Si nous réunissons ces chiffres, nous voyons que sur 451,397 enfants nés 
dans l'accouchement gémellaire, il y a eu 


SONIA UE O AS ee NE SLT UT . --. 2) garcons. 
AUD CARS dE ne Or RTE Ce CM ET 2 filles. 
D SUR RE der ae hr reno ec rosce Fille et garçon. 


L'opinion généralement admise, que, dans les grossesses gémellaires, les en- 
fants ont habituellement le même sexe, se trouve donc justifiée jusqu’à un cer- 
tain point par les chiffres précédents, mais cette proposition n'a rien d’absolu: 
Néanmoins, en se rapportant aux proportions établies dans le tableau suivant 
par différents auteurs, on voit que l'écart est plus considérable qu'on ne pour- 
rait le supposer ainsi : 


PROPONTION, 
nee "UN UNE 


Méme sexe, Sexe différent. 

DNA DOUL ER ES rares cs s@cerecre eue: 51 0/o 43 % 
DSTACUDP MERE Me re ane duel 70 30 

CES BRAS A De Don D OR EE OS D 2 0 OT DT 6% 36 
GOERNER Lure oran te EL 73 27 

SORCIER Rd NL fete 60 40 
(Cauonee SSSR E 0 MR TE SN OU 62 Br) 
COTE tre Lace ee €0 40 
RICMNVACIIOPE 0 ana eume de sue ete mme 70,46 29,54 


Quant à la proportion des filles comparées aux garcons, les deux enfants 
étant du même sexe : 


Garçons, Filles. 
Churchillsur 2,610 jumeaux... 0. 1,327 1,313 
HÉ GRO ee free aies ets see Se ces der del 106,91 100 
OR ne bo A Le De cn CASE CEA Rp Rene 1,067 1,000 
AVC ZADOUTE eme ere nee -c eee cree nec 1:19 sul 
SOS Po 08e CÉDÉROM 1,21 il 
HA Pr ee rene ones ei entenie rss 2 il 
Ce I ER LE EE Re CE SO D D A 1,02 el 
Érnlaneesirotete monte mob Mn TUTO r 0,75 1 
CHAR BTE ODA Eee mers drerosera 0,88 ch 
Re ADTOm Een leepamec ec eseneeneste 0,94 ul 


En résumé, quelle est la conduite à tenir dans l’accouchement gémellaire : 
Nous résumerons en quelques lignes notre pratique qui n’est autre que celle 
de notre maître Depaul. 

Si les deux enfants se présentent bien, si le premier accouchement à été 
normal, se borner à attendre. Si au bout d'un quart d'heure, d'une demi- 
heure, les contractions ne se réveillent pas, exercer sur lutérus des frictions, 
une sorte de massage. Exciter légèrement le col. Si cela ne donne pas de 
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résultat, rompre les membranes et attendre. Puis extraire s’il y à nécessité. 
Si la présentation du deuxième enfant est mauvaise, si c'est le siège, 
attendre. Si c'est l'épaule, version par manœuvres externes ou internes, sui- 
vant les cas. | 
Quelle que soit la présentation, intervenir, si l'intérêt de la mère ou de l’en- 
fant, en fournissent l'indication. 


CHAPITRE XIV 


DÉLIVRANCE. 


Bibliographie. — Anrray: Th., 1856. — Aucé : Th. Montpellier, 1867. — ABrGc: Arch. f. 
Gyn., 1881.-— BarzLy : Arch. Tocol., 1876. — Brun : Th., 1874. — CReDE : Mon. f. Geb., t. XVI- 
XVII-XXI; Klin. Vortr., 1853: Arch. f. Gyn., 1881. — CHanrreuIL : Arch. de méd., 1877. — 
CAILLAUT : Th., 1852. —— Cou : Th., 1859. — CLay : Dublin quat. J., 1860. — CONFEYRON : 
Revue de thér., 1864. — Desormeaux Er Dupois : Dict. en 30 vol. — DrerauL : Dict. encycl., 
art. Accouch. — M. Duncan : Edinb. med. J., 1863; Mec. de l'accouch., 1876. — Devi- 
LIERS : Dict. méd. prat., art. Délivrance. — Emmur : Gaz. hebd., 1879. — GoscuLer: Wien. 
Allgem. Zeit., 1863. — Gourez DE SaINT-PERNE : Th., 1854. — Hrcker : A/in. d. Geb., t. Il. — 
Hosgeke : Bull. méd. Belge, 1841. — Kunexr : Schuckardt's Zeitsch. f. pract. Heiïlk., 1866. — 
Lenser : Giessen, 1865. — LaBonie-Simoner : Th., 1857. — Marret : Bull. thér., 1864. — 
MasLiecRAT-LAGEMARD : Abs. du pl. Arch. méd., 1836. — MaLacHaro : Th., 1854. — MARTIN : 
Mon. f. Geb., B. XXIX. — NENNINGER : Lena, 1854. — PaTErsON : Edinb. med. J., 1864. — 
PLoss : Deutsch. KL, 1871. — RiTGEN : Mon. f. Geb., 1855. — Rue : Centralbl. f. Gyn., 1880, 
n°% 14-26, — RenaAnD: Th., 1875. — Rio : Th., 1880. — Srozrz : Strasb., 1834 et Dict. méd. 
prat., (864. — ScaucxiNG : Centralbl., 1879. — SucHanp : Th., 1872. — Simpson :‘London and 
Edinb. Monthly J., 1845; Obst. Works, 1876 ; Clinique obstétricale et gyn. Paris, 1874. — 
SPIEGELBERG : Wurzb. med. Zeit., 1861; Canstatt's lahrb., 1861-63; Lehrb. d. Geb., 18178. — 
ScHure : Mon. f. Geb., 1863. — WicanD : Hamburg, 1861. — WinckeL : Mon. f. Geb. Bd. XXI. 
— VILLENEUVE : Absorpt. du placenta. Gaz. méd., 1837. — Yven : Arch. Tocol, 1875. 


Le dernier acte de l'accouchement, comprend ce que l’on appelle la déli- 
vrance, c'est-à-dire l'expulsion ou l'extraction du placenta et des membranes, 
en un mot, des annexes du fœtus. 

La délivrance peut être spontanée, c'est-à-dire que les annexes sont expul- 
sées hors des parties génitales, par les seuls efforts de la nature. 

Naturelle, dans laquelle l'accoucheur n'intervient qu'à l’aide de quelques 
tractions, qui amènent les annexes au dehors. 

Arlificielle, quand l'intervention de l’accoucheur se trouve nécessaire. Celle-ci 
sera étudiée avec la dystocie 


ARTICLE 1°. — DÉLIVRANCE SPONTANÉE. 


La délivrance peut être absolument spontanée, comme le prouvent, d'une 
part, les cas dans lesquels l'œuf est expulsé en bloc, d’une autre part, les 
faits dans lesquels le délivre sort seul au bout de douze, vingt-quatre 
heures et même plus. Ces faits, il est vrai, se produisent surtout dans les 
fausses couches, l'accouchement prématuré ; mais il est quelques exemples 
dans lesquels, même à terme, l'œuf est sorti tout entier, en bloc (fœtus enve- 
loppé de ses membranes et placenta). 
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Abandonnée à elle-même, la durée de la délivrance est extrêmement varia- 
ble ; Clarke et la plupart des accoucheurs la fixent de 45 minutes à une demi- 
heure. Mais il résulte des recherches de Dubois, Cazeaux, Depaul, que cette 
limite est beaucoup trop courte, et que ce n’est, en moyenne, qu'au bout d'une 
à deux heures, que se fait la délivrance spontanée. Stolz même dit que le déli- 
vre peut ainsi être retenu de 24 à 50 heures. De plus, dans ces cas, ces auteurs 
ont vu survenir des douleurs vives, des hémorrhagies, et les femmes, tant 
qu'elles ne sont pas délivrées, restent inquiètes, agitées, préoccupées, et cela 
peut n'être pas sans inconvénient. La délivrance spontanée ne nous semble 
pas aussi rare qu'on l’admet généralement ; il nous est arrivé nombre de fois, 
pendant que nous donnions à l'enfant les premiers soins, c'est-à-dire pendant 
les 10 ou 15 premières minutes qui suivent l'accouchement, d'être rappelé par 
nos malades, qui sentaient, disaient-elles, passer quelque chose à travers les 
parties génitales, et de trouver en effet le délivre entre les cuisses des mala- 
des, soit complètement sorti du vagin, soit retenu seulement par les mem- 
branes, la masse placentaire étant ainsi expulsée spontanément et rapidement. 

Néanmoins, comme ces faits constituent en somme l'exception, et que l'at- 
tente prolongée peut n'être pas sans inconvénients, l'usage est de ne pas 
attendre la délivrance spontanée, mais de pratiquer la délivrance naturelle, 
aussitôt que cela est possible et indiqué. 


ARTICLE I, — DÉLIVRANCE NATURELLE. 


C’est à tort, comme le font remarquer Depaul et Devilliers, que certains 
auteurs admettent que le placenta commence à se détacher de la paroi uté- 
rine pendant le travail, et même quelques-uns, dès le début de ce travail. S'il 
en était ainsi, on verrait, pendant toute la durée de l'accouchement, du sang 
en plus ou moins grande quantité, s'échapper des parties génitales. Or, il est 
loin d'en être ainsi, l'accouchement normal se fait sans hémorrhagie, si mi- 
nime qu’elle soit, et ce n’est que dans les cas où le placenta se décolle préma- 
turément, que l’on voit, à la fin du travail, un peu avant la sorlie de la partie 
fœtale, apparaître à la vulve un léger écoulement sanguin. Dans ja-règle, ce 
n'est qu’un certain temps après l'expulsion de l'enfant, que se manifeste cet 
écoulement sanguin. 

La matrice, ilest vrai, diminue de volume et se rétracte à mesure qu'elle 
se débarrasse du fœtus, mais cette rétractilité ne s'exerce réellement dans 
toute son activité, que quelques minutes après la sortie du fœtus, et ce n'est 
qu'à ce moment que commence la période de la délivrance. Trois phénomè- 
nes qui se manifestent simultanément viennent indiquer le début de la déli- 
yrance, c’est : 

4° La réapparition des contractions utérines, contractions identiques à celles 
de l'accouchement, reparaissant comme elles à des intervalles courts et régu- 
liers, et n’en différant que par leur moindre intensité. 

2 C'est le changement de forme, de volume et de consistance de l'utérus. 
Il suffit, pour s’en assurer, de porter la main sur cet utérus, que l’on voit se 
durcir, s’arrondir, se contracter en un mot sous la main. 
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3° C'est l'apparition à la vulve d'un écoulement sanguin plus ou moins Con- 
sidérable. 

Si donc, pour nous, la rétractilité utérine joue un rôle dans le décollement 
placentaire, ce rôle serait incomplet sans la contractilité, et ces deux phé- 
nomènes, rétractilité et contractilité, doivent entrer en jeu simultanément, 
pour amener la délivrance. 

A ces trois signes, Caillaut en ajoute un autre qui serait perceptible à l’aus- 
cultalion. C'est ce qu'il appelle le bruit de décollement placentaire. 


«Si, dit Caillaut, l'enfant venant d'être expulsé hors des parties génitales, la région 
hypogastrique est immédiatement auscultée à l'aide du stéthoscope, on entend au loin 
dans l'abdomen, un bruit plus ou moins intense de gargouillement, causé par la cir- 
culalion des gaz intestinaux, puis après environ deux, trois ou quatre minutes d'attente, 
il se produit quelques légers craquements sonores, Au même instant, l'utérus revient 
sur lui-même, et fortement contracté, il fait une saillie, très variable selon les indi- 
vidus, à la région sus-pubienne. 

Ces premiers craquements sont bientôt suivis d'autres plus distincts encore, et plus 
rapprochés, Par leur intensité et leur abondance ils correspondent exactement à la 
contraction utérine, avec laquelle ils commencent, s'accroissent, puis cessent complè- 
tement. 

Constamment ce bruit se produit à la première contraction utérine qui suit l'ac- 
couchement, pour disparaitre avec elle, et le plus souvent, il se montre encore à la 
deuxième et quelquefois même à la troisième, Ce bruit est pour Caillaut, caractéris- 
tique du décollement placentaire. 


Clay, de son côté, fait remarquer, que, lorsqu'on place une ligature sur le 
cordon ombilical du côté du placenta, aussitôt après l'expulsion de l'enfant et 
la section du cordon, les vaisseaux du cordon deviennent turgescents et le 
siège d'une sorte de fluctuation, tant que le placenta conserve des adhérences 
avec l'utérus, et que le cordon devient flasque, dès que le gâteau vasculaire est 
détaché. 

Comme le dit avec raison Devilliers, à qui nous empruntons les lignes pré- 
cédentes, ce phénomène n’est pas constant. « Il peut arriver, en effet, que 
même dans ce dernier cas, le cordon reste turgescent, parce que le sang 
accumulé sur la surface du placenta, exerce une pression sur celui que contient 
cel organe, et le fait refluer dans les vaisseaux du cordon ombilical qu'il dis- 
tend. I ne faut pas oublier non plus, que si la ligature a été placée du côté 
du placenta, avant la section du cordon, la turgescence des vaisseaux persiste, 
alors même que le placenta détaché se trouve déjà à l'orifice de l'utérus. » Le 
signe de Clay n’est done pas toujours fidèle. 

Tandis que Baudelocque et Velpeau n’admettaient que deux temps pour la 
délivrance, on est aujourd'hui d'accord pour en reconnaître trois. Ce sont : 

1° Le décollement du placenta ; 

2° Le passage à travers le col ; 

3° Le passage à travers le vagin et la vulve. 
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$ 1%. — Décollement du placenta. 


Le décollement du placenta ne comporte pas seulement le décollement du 
délivre. Nous avons vu, en effet, que, en même temps que le délivre, la mu- 
queuse utérine se détache de l'utérus sous forme de caduque, et que le pla- 
centa entraîne avec lui toute la partie superficielle de la muqueuse inter- 
utéro-placentaire, ce que l’on appelle le placenta maternel. Ce décollement ne 
se produit pas brusquement, mais lentement, progressivement, et les causes 
efficientes de ce décollement, sont la rétractilité et la contractilité utérines. 
C'est la rétractilité qui entre la première en jeu. Débarrassé du fœtus, l'utérus 
tend en effet à réduire son volume et sa capacité, et ceci ne peut se produire 
que par la rétraction de ses parois, qui amène la diminution de sa cavité. Or, 
le placenta est une masse spongieuse vasculaire non contractile, qui ne peut 
suivre ce mouvement de retrait de l'utérus, que jusqu'à une certaine limite. 
Une fois cette limite atteinte, il se presse sur lui-même, se tasse, mais la 
rétractilité continuant, les liens cellulo-vasculaires qui l’attachent à l'utérus 
sont rompus, et la partie superficielle de la muqueuse inter-utéro-placentaire 
cède en un point, laissant ainsi à découvert les sinus utérins. Ceux-ci versent 
du sang au niveau de la partie décollée, et ce sang, s'accumulant de plus en 
plus, tend ainsi à augmenter la surface de décollement, le placenta tendant 
de plus en plus à devenir un corps étranger. La contractilité de l'utérus entre 
à son tour en jeu, achève ce décollement d’abord, et détermine ensuite l’ex- 
pulsion, ou tout au moins l'engagement du placenta à travers le col. Mais ce 
décollement ne s'opère pas toujours de la même manière, et cela varie sui- 
vant son point d'insertion à la matrice. On admet généralement que lorsqu'il 
est inséré au fond de la matrice, c'est par le centre que le placenta com- 
mence à se décoller, puisque son centre est la partie la plus épaisse, et par 
conséquent la moins susceptible de suivre le retrait utérin. Le décollement 
procéderait donc du centre à la circonférence, formant ainsi une sorte de 
vasque, dans laquelle s’accumulerait le sang. La face fœtale du placenta ten- 
drait donc ainsi à se rapprocher de plus en plus de l’orifice interne du col, et 
lorsque le placenta serait complètement décollé, il tomberait sur cet orifice 
par sa face fœtale, entraînant à sa suite les membranes et la caduque utérine, 
qui se retourneraient ainsi à la facon d'un doigt de gant, formant une poche 
contenant une quantité plus ou moins considérable de sang et de caillots. Si, 
au contraire, le placenta est inséré sur une des parois de la matrice, antérieure 
ou postérieure, le décollement, au lieu de commencer par le centre, com- 
mencerait par un des bords, et ce décollement gagnant progressivement, le 
placenta pourrait se présenter au col, suivant les cas, par sa face fœtale ou par 
sa face utérine. Si le décollement marche de haut en bas, c'est-à-dire du 
bord supérieur vers son bord inférieur, le placenta tomberait encore la face 
fœtale en avant, dirigée du côté de l'orifice interne. Mais si le décoilement 
marche de bas en haut, le placenta restant jusqu'à la fin adhérent par son 
bord supérieur, glisserait ensuite le long de la paroi, et viendrait se présenter 
au col par son bord inférieur ou sa face utérine. Il en résulterait que dans le 


460 DE L'ACCOUCHEMENT. 


premier cas, le sang n'apparaîtrait à l'extérieur qu'après la sortie du délivre, 
puisqu'il est retenu dans le sac formé par le placenta et les membranes, tandis 
que dans le second, le sang apparaîtrait au dehors dès le début du décolle- 
ment. 


Ce procédé de décollement admis par tous les auteurs, a été combattu dans ces der- 
niers temps par Mathews Duncan. 

Pour lui, cette inversion du placenta est due aux tractions que l'on exerce sur le cor- 
don, et si l'on prend comme type la délivrance spontanée, la partie qui se présente la 
première à l'orifice utérin, et par conséquent à l'orifice du vagin, est non pas la face am- 
niotique ou fœtale du placenta, mais le bord ou une partie très voisine de ce bord. 
«Quand ce n'est pas exactement le bord, le placenta n'est pas pour cela retourné, ou plié 


Délivrance, d'après Math. Duncan. 


en Lotalité sur lui-même, il n'y a qu'une petite partie de sa masse qui soit transversalement 
repliée (fig. 257, 258). C'est en réalité le bord qui se présente, mais ce bord se (rouve 
légèrement épaissi, parce qu'il est réfléchi, et les bords du placenta se replient de la 
sorte, dans le cas surtout où ils sont ininces. Ce sont les membranes encore adhérentes, 
qui en tirant sur le pourtour du placenta, déterminent la situation : la force qui est 
nécessaire pour amener leur décollement, devant être plus considérable que la résis- 
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lance offerte par le bord de l'organe ainsi replié, Ces remarques se trouvent confirmées 
par les recherches de Ritgen et de Lemser. Si l'expulsion du placenta a lieu comme 
le veulent Baudelocque et Schultze, il survient presque nécessairement une perte qui 
mérite le nom d'hémorrbagie. Le placenta offre en effet un certain degré de rigidité, 
et 1] ne peut se replier sur lui-même, où prendre la forme d'une coupe, sans qu'il 
se produise un espace dans lequel le sang s'accumule, Or la force qui est exercée pour 
produire cette inversion el ce creux, tendra également à y faire tomber une certaine 
quantité de sang, et ce sang viendra des sinus utérins béants, qui étaient en rapport 
avec la surface du placenta maintenant détachée et repliée sur elle-même. Si le pla- 
centa s'avance en présentant son bord, sa surface utérine glisse le long de la paroi du 
muscle, et il ne reste qu'un petit espace qui puisse recevoir le sang s'écoulant des sinus 
utérins. Les parois musculaires demeurent appliquées sur le placenta ainsi replié, l'uté- 
rus se contracte, pousse en bas le placenta, et bientôt il est devenu presque globuleux 
et vide, L'hémorrhagie n’est donc plus une conséquence du mécanisme de l'accouche- 
ment naturel. » 

Devilliers, est disposé à croire que le lieu d'insertion du cordon sur le placenta, entre 
pour beaucoup dans le mécanisme du décollement, qui commence plutôt par le centre 
lorsque le cordon est inséré auprès de ce point, comme cela a lieu dans la plupart des 
cas ; ou qui commence, au contraire, par des parties rapprochées du bord du placenta, 
lorsque le cordon est implanté près de celui-ci, comme dans les placentas dits en ra- 
quettes, 


$S 2. — Deuxième temps. — Expulsion et passage à travers le col. 


Le placenta une fois décollé devient un corps étranger, contre lequel la 
matrice va réagir. La contractilité va donc entrer en jeu. Elle se manifeste 
par le durcissement de l'utérus, qui, changeant de forme, devient saillant sous 
la paroi abdominale, et cette contraction utérine, s'’accompagnant de dou- 
leurs, la femme se plaint, et l’accoucheur se trouve ainsi averti que la déli- 
vrance est en train de s'opérer. Sous l'influence de la contraction utérine, le 
col qui est mou, flasque, et qui, comme dit Stoltz, donne au doigt qui l’explore, 
la sensation d’un chiffon mouillé flottant dans le vagin, le col s'entr'ouvre par 
son orifice interne, et le placenta tend à s'engager dans cet orifice. Si alors, 
suivant le cordon, on touche la malade, le doigt arrive sur une masse qu'il est 
facile de reconnaître pour le placenta, à la saillie des vaisseaux ombilicaux et 
à l'insertion du cordon. Si on abandonne la délivrance à Ia nature, la contrac- 
tion utérine s’exerçant de plus en plus, engage cette masse placentaire à tra- 
vers l’orifice du col, et contractilité et rétractilité combinant leurs efforts, le 
placenta franchit le col et tombe dans le vagin, en entraînant à sa suite les 
membranes qui se décollent à leur tour de la paroi utérine. 


S 8. — Troisième temps. —- Passage à travers le vagin et la vulve. 


Une fois dans le vagin, le placenta ne rencontre plus de résistances, et il 
suffit de la plus légère traction pour l’extraire. Si on laisse la délivrance se 
faire spontanément, au bout d’un temps qui, nous l'avons vu, peut varier de 
dix minutes à plusieurs heures, le vagin se contractant à son tour chasse au 
dehors les annexes du fœtus. Mais, étant donnés les inconvénients que nous 
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avons signalés plus haut, ilest d'usage d'extraire le placenta, Cette extraction, 
on le comprend, n'offre aucune difficulté dans la délivrance normale, puisque 
le placenta est en partie engagé dans le col, ou tombé dans le vagin. 

Manuel opératoire. — Les tractions qui doivent être faites sur le cordon, 
doivent être exercées dans un sens déterminé. Anciennement, les auteurs 
conseillaient de tendre le cordon de la main droite en le saisissant avec un 
linge, de façon à éviter son glissement; puis, avec deux doigts de la main 
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LEVEILLE: 


Fig. 259. — Extraction du délivre. 


gauche, de suivre ce cordon aussi loin que possible, et de le faire glisser sur ces 
deux doigts lors des tractions, de façon à former ainsi une sorte de poulie de 
renvoi (V. fig. 259). Pour notre part, nous croyons cette manœuvre inutile, et 
voici comment nous procédons. La main gauche étant appuyée sur le fond de 
l'utérus, de facon à suivre le retrait de l'organe, et à constater que ce retrait est 
normal etrégulier, la main droite saisit le cordon avec un linge, en se rappro- 
chant de la vulve à mesure que le placenta descend. Une fois le placenta 
arrivé à l'orifice vulvaire, on lâche le cordon, et saisissant le placenta à pleine 
main, on le tourne à plusieurs reprises sur lui-même, de facon à former avec 
les membranes une sorte de corde plus résistante, et qui, par conséquent, n’a 
plus de tendance à se rompre (V. fig. 260). On est ainsi certain, lorsque le placenta 
sort en entraînant les membranes, que ces membranes sont bien intactes, et 


PASSAGE A TRAVERS LE VAGIN ET LA VULVE. 463 


re 4 + ,. ie . Fr . . 
qu'il n’en reste aucun lambeau, soit dans l'intérieur de la cavité utérine, soit 
dans le vagin. Une fois le placenta extrait, on le place sur sa face utérine, et 
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Fig 260. — Extraction du délivre. 


relevant les membranes en forme de sac, du côté de la face fœtale, on s'as- 
sure ainsi que la délivrance est bien complète. 


En Allemagne, Crede a donné son nom à une méthode de délivrance, qui, après avoir 
été acceptée avec enthousiasme, est attaquée aujourd'hui et avec juste raison, par un 
bon nombre d'auteurs. Cette méthode, dite méthode d'expression de Crede, qui en réalité 
appartient à Hardy et Mac Clintock, consiste dans le procédé suivant : 

Attendre la première contraction utérine qui se manifeste après l'expulsion du fœtus, 
pour saisir à pleine main le fond de l'utérus, le masser, le comprimer entre ses doigts, 
de facon à décoller ainsi artificiellement le placenta, qui, suivant Crede, sortirait ainsi de 
l'utérus, chassé de la cavité utérine, et exprimé pour ainsi dire, comme un noyau de 
cerise qui glisse entre les deux doigts qui le compriment. Suivant Crede, on éviterat 
ainsi les hémorrhagies de la délivrance, et cette manœuvre ne serait aucunement dou- 
loureuse pour la femme. 


Nous nous opposons, pour notre part, absolument à ectte manière d'agir, 
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qui non seulement ne peut pas être appliquée comme le veut Crede, mais, de 
plus, est loin pour nous d'être inoffensive pour la patiente. La délivrance pra- 
tiquée d’après la méthode de Crede, n’est plus la délivrance naturelle, c'est une 
délivrance artificielle au premier chef. Les lois posées par Crede, sont en effet les 
suivantes : attendre non seulement la rétraction de l'utérus, mais le retour de la con- 
traction, et n'agir qu'à ce moment. Or, si l'on consulte les tableaux dressés par 
Crede et ses élèves, ceux de Chantreuil qui s’est montré un moment partisan 
de cette méthode, on voit que pour eux, la délivrance par expression se fait 
toujours dans les trois ou quatre premières minutes qui suivent l’accouche- 
ment. Or, tous les auteurs s'accordent, et avec raison, à constater ce fait, c’est 
que si la rétractilité se manifeste bien dans les premières minutes qui suivent 
l'expulsion du fœtus, il n’en est plus de même de la contractilité, qui demande 
en moyenne, de huil à dix minutes avant de se manifester de nouveau. La 
théorie se trouve donc en opposition formelle avec la pratique. 

Ajoutons de plus, que nous ne croyons pas inoffensif pour les femmes, le 
massage de l'utérus, exercé au moment où cet organe, fatigué par les efforts 
qu'il a faits pour se débarrasser du fœtus, a besoin des plus grands ménage- 
ments. Du reste, les auteurs allemands eux-mêmes, qui se sont déclarés les 
partisans les plus fervents de cette méthode, ont constaté un certain nombre 
de cas de métrite, de péritonite consécutives à cette intervention plus ou moins 
brutale. Ajoutons enfin, que cette méthode ne met nullement les femmes à 
l'abri des hémorrhagies de la délivrance, et que dans bon nombre de cas, il 
est resté dans la cavité utérine, des lambeaux de membranes, ou même des 
cotylédons placentaires. 

La délivrance est toujours accompagnée d’un écoulement de sang, mais cet 
écoulement est variable, limité en général à 3 ou 400 grammes. La quantité du 
sang perdu peut aller jusqu’à 600, 800 et 1000 grammes. Elle est, on le com- 
prend, en rapport avec le développement du système vasculaire de l'utérus, et 
la rétractilité et la contractilité de cet organe. Abondant en général, lorsque 
l'utérus se rétracte et se contracte modérément, l'écoulement sanguin, est, au 
contraire, très peu prononcé, lorsque l'utérus se contracte énergiquement, 
comme cela arrive en particulier, dans la délivrance spontanée, rapide. Il en est 
de même, par une raison facile à comprendre, lorsque le fœtus est expulsé 
plusieurs jours après sa mort, la circulation utéro-placentaire étant devenue 
nulle ou presque nulle. Lorsque au contraire, à la fin du travail, les contractions 
ulérines se ralentissent, quand l'utérus distendu d’une façon exagérée par de 
l'hydramnios, grossesse gémellaire, enfant très volumineux, elc., revient mal 
lui-même, ou revient trop lentement; quand, en un mot, la rétractilité et la 
contracté ne possèdent pas toute leur énergie, Fhémorrhagie peut être 
beaucoup plus abondante, l'utérus étant dans un premier degré d'inertie. 
C'est dans ce cas que l'on voit surtout survenir ces hémorrhagies formidables, 
sur lesquelles nous aurons à revenir, à propos des complications et des acci- 
dents de la délivance. 


DÉLIVRANCE DANS LES GROSSESSES GÉMELLAIRES. } 


ARTICLE II. — DÉLIVRANCE DANS LES GROSSESSES GÉMELLAIRES, 


S'il ne faut pas se hâter de faire la délivrance dans les grossesses simples, 
à plus forte raison en est-il de même dans les grossesses gémellaires: mais avec 
Nægele et Grenser, nous nous 
opposons à la pratique qui con- 
siste à tirer sur les deux cordons 
réunis. D'abord, très fréquem- 
ment les placentas sont isolés, el 
l’un d'eux se décolle avant l’au- 
tre ; de plus, quand les deux pla- 
centas sont réunis (fig. 262), tirer 
sur les deux cordons, serait vou- 
loir se créer des difficultés, en 
engageant à la fois les deux 
masses placentaires. Le mieux 
est de chercher le cordon du pla- 
centa qui tend à s'engager, et 
une fois ce placenta arrivé au niveau de l’orifice du col, de tirer sur le cordon 
appartenant à ce placenta. Mais il faut surveiller avec plus de soin la déli- 
vrance, Car les hémorrhagies par inertie utérine sont fréquentes dans ce cas. 


G.deF aise 
Fig. 261. — Placenta avec cordon bifurqué, 
d'après Busch, 


Fig. 262. — Placenta gémellaire. Fig. 263. — Placenta dans un cas de grossesse triple. 


Nous donnons ici, figure 261, un exemple singulier de cordon observé par 
Busch dans un cas de grossesse gémellaire, et figure 263, un exemple de la 
disposition des cordons et des placentas, dans un cas de grossesse triple, 
observé par Martin. 

CHARPENTIER. — Accouchements, 30 
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CHAPITRE XV 


ANESTHÉSIE APPLIQUÉE AUX ACCOUCHEMENTS NATURELS. 
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ARTICLE I. — ÉTIER ET CHLOROFORME. 


C'estle 19 janvier 1847, un an par conséquent après Fapplication de l'anesthésie aux 
opérations chirurgicales, que Simpson, osa le premier, dans un cas de rétrécissement 
du bassin, cas dans lequel il pratiquait la version, employer les inhalalions d'éther, 
L'enfant fit quelques efforts d'inspiration et succomba. Quant à la mére, elle assura n'a- 
voir plus rien senti, après une minute ou deux d'inspiration. Encouragé par ce succès 
relatif, Simpson appliqua Péthérisation aux accouchements naturels, el un mois après, 
il posait devant la Société médicale d'Edimbourg les propositions suivantes : 

1° Les inhalations anesthésiques mettent plus ou moins les femmes en travail, à 
l'abri des douleurs qui accompagnent ce travail. | 

20 Ce moyen ne diminue nila force ni la régularité des contractions. 

3° Loin de là, léthérisation augmente plus tôt l'intensité et le nombre des contrac- 
lions, surtout si lon y Joint lergot de seiele, 

is Aprés la délivrance, les contractions utérines conservent également leur état 
normal. 

5e Les contractions auxiliaires des muscles abdominaux ne perdent pas de leur 
énergie pendant l'éthérisation, elles augmentent au contraire, si l’on a soin de friction- 
per l'abdomen, 

6° L'éthérisation met la femme à l'abri, non seulement de la douleur, mais aussi, 
jusqu'à un certain point, à l'abri également des accidents nerveux, qui compromettent 
souvent l'existence de la mère et de l'enfant. 

79 Enfin l'éthérisation ne parait offrir aucun danger pour ce dernier, 

Le 24 janvier 1887, Fournier Deschamps publiait une observation d'application de 
forceps chez une femme éthérisée, et, tandis que, en Angleterre, Murphy, Lansdown, 
Protheroe Smith; en Allemagne, Skey, Kiehl, Siebold, Grenser, Halla, appliquaient ce 
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nouveau procédé à la pratique des accouchements, P. Dubois en France, du 5 au 23 février 
1847, l'expérimentait à la Clinique et à la Maternité de Paris, et le 23 février 1847, 
communiquait à l'Académie de médecine, un travail qui se terminait par les conclu- 
SIOns suivan(es : 

1° Les anesthésiques peuvent être employés pour prévenir les douleurs physiologi- 
ques de l'accouchement, 

2° La douleur physiologique est suspendue, mais les contractions utérines et celles 
des muscles abdominaux persistent. 

3° Les muscles du périnée sont relàchés. 

4° L'éthérisation n'a pas paru agir défavorablement, sur la santé et la vie de l'en 
faut. 

Ces expériences furent répétées par Stoltz à Strasbourg; Delmas à Montpellier ; Ca- 
eaux, Chaïlly à la Clinique à Paris; Roux à Toulon ; Villeneuve à Marseille: Merle el 
Colrat, et les conclusions de ces auteurs furent identiques à celles de P. Dubois. 

En novembre 1847, le chloroforme découvert, en 1831, par Soubeiran en France, el 
par Liebig en Allemagne, détrône Féther dans la pratique chirurgicale, et c'est encore 
Simpson qui lapplique le premier aux accouchements. Il fat rapidement suivi dans 
cette voie par Merriman, Murphy, Gream, Stallard en Angleterre ; par Breit, Krieger, 
Orlowsky, Sachs en Allemagne, et en 1849, parut le mémoire de Denham, qui montrait 
tous les avantages de cette méthode. 

Mais, tandis qu'à l'étranger, le chloroforme était appliqué à tous les accouchements 
indistinctement, en France on se borna à limiter son emploi aux accouchements diffi- 
ciles. Bouisson (de Montpellier), Chaïlly, de 1852 à 1853, réservent son emploi, pour les 
cas où il y a rigidité de Pulérus, vice de conformation du bassin, résistance du périnée 
et de l'anneau vulvaire, sensibilité exagérée des organes génitaux externes, contrac- 
lions pathologiques de l'utérus, et enfin, lorsqu'il y à une intervention manuelle ou ins- 
trumentale. 

En 185%, Houzelot (de Meaux) revient à l'emploi du chloroforme dans les accouche- 
ments naturels, montre que dans ces cas, l’anesthésie est non seulement licite, mais 
encore sans dangers el sans inconvénients, mais donne un procédé d'administration 
différent de celui de Simpson. Tandis que Simpson l'administre d'emblée à pleine dose, 
pour continuer par de légeres inhalations au retour de chaque contraction, sans aller 
jamais jusqu'à l'anesthésie complète, avec respiration stertoreuse, Houzelot n'adminis- 
tre jamais le chloroforme avant la rupture des membranes, c'est-à-dire avant le début 
des douleurs expultrices ; il ne le donne que lentement, progressivement, le suspend 
dans l'intervalle des contractions, et, à la fin du travail, augmente la dose, de façon à 
faire coïncider l'exagération de l'insensibilité, avec les contractions les plus vives et les 
plus douloureuses. Il est, dit Houzelot, « dans Fanesthésie un point qu'on peut appeler 
obstétrica!, point placé entre l’excitabilité et la résolution ; à ce point de l'anesthésie, 
la mère en travail, voit, entend, parle, est en rapport avec ce qui l'entoure, a le senti- 
ment de la contraction utérine, qui la domine, qu'elle aide même pour expulser l'en- 
fant, mas ne souffre pas. » Lahorie, chargé du rapport à la Société de chirurgie, adopte 
les conclusions de Houzelot. La même année voit paraitre les observations de Millet, 
Diday, Macario, Beatty, Robert Lee, Bloscam, Manners, Sankey, Hefft, Crede, Montio- 
mery, Snow, Kauffmaun, Huter, Hamers, Salvolini. 

De 1855 à 1857, Bouchacourt, Maunoury, Timermans, Liégard, Murphy, Wolf, Braun, 
Konitz, Spengler, Krieger, Scanzoni, Fremineau, Liegard, Spiegelberg, Stoltz, Tyler 
Smith, Duncan, publient observations et mémoires. 

Spiegelberg montre que les effets du chloroforme peuvent se décomposer en trois sta- 
des, qui se caractérisent par les ph‘nomènes suivants : 

Premier stade : le premier phinomène est une aliénation de l'activité psychique, Ce 
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sont les grands hémisphères cérébraux qui sont touchés les premiers. Une petite dose 

diminue Fimpressionabilité aux douleurs, sans supprimer complètement la sensibilité. 
Puis, si l'on élôve la dose, survient la perte de la pensée, puis la perte des mouvements. 
Ordinairement, il y a une légère période l'excitation; une grande partie de cette exci- 
tation est due à la gène de la respiration eb aux efforts pour se soustr aire aux inhala- 
tions. A la fin de cette période, les patientes sont calmes, répondent quoitque incomplé- 
lement aux questions, elles disent plus tard qu'elles entendaient tout ce que l'on disait 
autour d'eux, mais sans le comprendre. 

Si l'on continue les inhalations, survient le deuxième stade, qui atteint l'action réflexe: 
la sensibilité est supprimée, les nerfs du mouvement ont perdu leur force, les paupié- 
res, les narines, l'arrière-gorge, ne réagissent plus au contact, Seules, la circulation, la 
respiration, persistent, les centres nerveux, sauf la moelle allongée, ne fonctionnent plus. 
C'est le stade des opérations chirurgicales, 

Dans le Uroisième stade, la paralysie gagne les centres respiratoires et cireulatoires, 
d'où un grand danger, La respiration devient stertoreuse, les muscles intercostaux 
cessent d'agir ; ce n'est qu'à de longs intervalles que se produisent les efforts d’'inspira- 
tion, seul, le diaphragme agit encore pendant quelque temps, puis le cœur cesse à son 
tour de se contracter, el la mort survient. 

Les organes de la vie végétative ne sont pas affectés, quoique, au début, leur activité 
soit affaiblie. Aussi leurs fonctions persistent-elles, malgré le degré de la narcose, et 
même quelquefois les mouvements intestinaux deviennentsls plus forts. L'utérus se com- 
porte de la même facon; il est par conséquent très difficile de paralyser un utérus con- 
tacté tétaniquement, et Tyler Smith a montré par ses expériences, que les contractions 
utérines persistaient encore Jonglemps après la suppression de tous les autres signes 
de la vie. L'ulérus conserve la propriété de se contracter, même après la cessalion des 
mouvements dans le cœur et les intestins. 

Mais ces stades ne se succèdent pas toujours avec cette régularité parfaite, et cela dé- 
pend des individualités. De là le danger. : 

Passant ensuite à l'administration du ehloroforme pendant le travail de Faceouche- 
ment, Spiegelberg constate que : 

4° Si l’on donne le chloroforme progressivement et mélangé à l'air, la sensibilité di- 
minue,et en particulier la douleur de la contraction ; la connaissance intellectuelle est 
conservée, la femme se sent soulagée, les contractions d'abord ralenties, redeviennent 
plus fréquentes et plus régulières; S'il survient une douleur, elle la manifeste par de l’a- 
gilation, des plaintes, mais on peut calmer cela par une nouvelle dose de chloroforme, 
et on peut ainsi continuer longtemps les inhalations. Comme le dit Beatty, les femmes 
savent qu'elles ontune contraction, mais elles ne la sentent pas. 

Chez quelques femmes, la sensibilité est bien diminuée, mais les troubles psychiques 
augmentent, delà l'agitation, qui tient en grande partie à la crainte du chloroforme, 
est bon, dans ce cas, de les endormir d’abord complètement, pour diminuer ensuite 
les doses. 

Si lon continue les inhalations, au lieu de l'anesthésie simple survient le deuxième 
stade, Stade de narcose complète. La connaissance et la molilité sont perdues, l'action 
réflexe élant amomndrie, les contractions ulérines deviennent plus lentes, mais elles 
conservent leur force ; ilen est de même des contractions des muscles abdominaux. 

Sienfin on pousse plus loin encore les inhalations, le troisiéme stade survient. Il ya 
sopor, coma, les contractions sont faibles et rares, On ne doit donc jamais dans les 
accouchements normaux, dépasser le premier stade, dans les accouchements difficiles, 
le deuxieme; ce n'est que dans le eas où l'intervention manuelle (version) est nécessaire, 
que l’on peut pousser jusqu'au {roisième stade, 

En résumé, dans le premier stade, pas d'influence sur la contraction, 
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Dans le deuxième, si l'on donne le chloroforme d'emblée et à fortes doses, les contrac- 
lions commencent par se ralentir, puis elles redeviennent normales et régulières. 

Dans le troisième stade seulement, on peut obtenir le relàchement de l'utérus, et en- 
core, à la condition de continuer les inhalations, qui peuvent alors faire courir de grands 
dangers à la femme. 

Cette action du chloroforme sur les contractions n'est pas aussi nette suivant tous 
les auteurs, Tandis, en effet, que Stoltz admet qu'elles augmentent de force ef d'intensité, 
Grenser, Siebold, madame Boivin, Montgomery, Scanzoni, soutiennent qu'elles dimi- 
nuent de fréquence et d'intensité, au point qu'elles peuvent même cesser complètement, 

Spiegelberg, qui a constaté dans certains cas, cette diminution des contractions, l'at- 
tribue à ce qu'on à poussé la narcose (rop loin, Pour lui, anesthésie et narcose sont 
deux phénomenes complétemeut différents. 

L'activité des muscles abdominaux reste intacte, tant qu'on Sen lient au premier 
stade, le vagin et le périnée résistent moins. 

Enlin, le chloroforme n'est pas dangereux pour l'enfant. 

Discutant ensuite les objections faites à l'emploi des anesthésiques, question reli- 
gieuse, dangers pour la mère, qu'ils exposeraient à la manie, à l'éclampsie, aux hémor- 
rhagies de la délivrance, danger pour l'enfant, Spiegelberg, déclare que toutes ces objec- 
tions, qui peuvent être valables contre la narcose complète, n'ont pas de valeur contre 
l'anesthésie obstétricale. qui est seule indiquée dans l'accouchement naturel. 

On ne doit donc jamais dépasser le premier stade, et alors, les avantages de Femploi 
du chloroforme sont d'apaiser la douleur, et d'obtenir du calme physique el corporel, 
d'épargner aux femmes la fatigue, enfin, de faciliter dans certains cas le diagnostic. Le 
chloroferme est surtout indiqué, chez les femmes sensibles et irritables, qui ont des 
contractions extrêmement douloureuses, lorsque ces contractions sont précipitées, 
spasmodiques, partielles, irrégulières, lorsqu'il y a rigidité du col, tétanos utérin, me- 
naces d'avorlement ou d'accouchement prématuré, névralgies, éclampsie, enfin, toutes 
les fois que Fon est obligé de terminer artificiellement l'accouchement, soit avec la 
main, soit avec les instruments. » 


En 1857, paraît la thèse de concours de Hipp. Blot. 


Blot constate que l'anesthésie peut supprimer l'élément douloureux, en laissant subsis- 
ter les contractions utérines et abdominales, en diminuant la résistance périnéale ; qu'elle 
est inoffensive pour la mére et l'enfant. Néanmoins, il la rejette dans les accouchements 
naturels simples, il ne croit pas à son efficacité contre la rétraction spasmodique et 
tétanique de l'utérus, et repousse absolument le procédé qui consiste à faire faire des 
inhalations brusques, et à haute dose, dès le début. C’est de l’anesthésie chirurgicale 
qu'il est question surtout, car Blot termine ses conclusions en disant : « Quand, pour un 
motif quelconque, la femme a dû absorber une grande quantité de chloroforme, il faut 
la surveiller attentivement pendant les heures qui suivent l'anesthésie, et se tenir en 
garde contre les syncopes consécutives. » 

En 1875, à la Société de chirurgie, Blot revenant sur l'emploi du chloroforme dans 
les accouchements naturels, le rejette encore, sauf dans les cas de douleurs utérines 
anormales, ou trop vives, vers la fin de l'accouchement. C'est dans ces cas seulement, 
que l'emploi de l'agent anesthésique est indiqué. 

De 1857 à 1868, paraissent les travaux de Channing, 1858, qui revient à l’éther, de 
Robert, 1859 ; Jeaucourt, 1860; Berchon, Hohl, 1861 ; Fordyce Barker, 1862; Courty, 
1863 ; Kidd, Depaul, 1864. Depaul repousse la généralisation de l'anesthésie dans les 
accouchements physiologiques : 4° parce qu'on peut tuer la femme (cas de Pomeray, 
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1863) (1) ; 2° parce que le sommeil anes(hésique en la privant de sa raison, ne lui laisse 
pas dans le grand acte qu'elle accomplit, une participation qui est presque toujours né- 
cessaire ; 3 parce que le danger et l'inconvénient ainsi signalés, ne sont pas compensés 
par l'avantage qui résulte de la diminution, de la suppression de la douleur. 

Winckel, 1865, se montre peu parlisan de l'emploi du € hloroforme dans les accouche- 
ments naturels, il constate que : 

1° La chloroformisation, que les douleurs soient normales où anormales, augmente 
l'intervalle qui sépare les contractions, et par conséquent, prolonge la durée de laccou- 
chement; 

2° L'action du chloroforme, aussi bien dans les douleurs normales qu'anormales, est 
rapide et passagère, et, après les inhalations de chloroforme, les hémorrhagies de Ia 
délivrance, qui sont d'ailleurs peu sérieuses, ne se rencontrent que dans les cas où les 
douleurs sont anormales : 

3° Dans le cas de contractions spasmodiques et convulsives, le chloroforme calme 
l'état douloureux, sans pourtant toujours régulariser la contraction utérine ; 

4° La narcose chlorolormique n'a pas sur la température d'influence appréciable. 

Joulin, Cazeaux et Tarnier, 1867, rejettent, comme Depaul, le chloroforme dans les 
accouchements naturels, Faure, 1866 ; Fredet, 1867, l'acceptent avec certaines réserves, 
comme le prouvent les conclusions suivantes de Fa thèse de Frecdet. 

1° Le chloroforme peut diminuer, annuler même, les douleurs de l'enfantement : 

90 Pendant lanesthésie, l'utérus, les muscles abdominaux continuent à se contracter 
régulièrement, tandis que les muscles du périnée sont généralement relächés ; 

3° Le chloroforme n'exerce pas d'influence fâcheuse sur la santé et la vie de la mére 
et de l'enfant; 

4° On ne doit Fadministrer que chez les femmes très nerveuses et brès irritables, les 
primipares surtout, pour calmer l'excitation qui résulte des douleurs du travail, et les 
troubles intellectuels qui peuvent l'accompagner ou le suivre. 

Le chloroforme est indiqué toutes les fois que l'accouchement se complique d'acei- 
dents douloureux, étrangers à a souffrance résultant du travail lui-même, comme les 
crampes, les maux de reins excessifs, les coliques intestinales vives, ete. 

Où ne doit pas le mettre en usage dans les accouchements naturels, simples, où la 
douleur est supportable où modérée, 

5° Les opérations obstétricales réclament dune facon plus impérieuse Femploi de 
l'anesthésie : 

Ge Dans les convulsions puerpérales, on doit avoir recours aux inhalations chlorofor- 
Rue surtout lorsque les autres moyens thérapeutiques ont déjà échoué: 

7° Le chloroforme, en obstétrique particulièrement, est préférable à l'éther. Son inno- 
hd à ce Jour a été démontrée, el nous croyons qu'il est préférable de V employer 
seul, que mélangé à d'autres anesthésiques ; 

8 On doit rejeter les appareils compliqués : une simple compresse peut suffire pour 
l'administrer; 

% On ne devra généralement pas dépasser le premier degré de l'anesthésie dans le 
travail naturel: dans les opérations obstétricales, au contraire, on pourra atteindre la 
deuxième période, ou période chirurgicale: 

10° Les inhalations brusques et à haute dose, doivent être rejetées : 

1e L'accoucheur ne devra quitter la femme, que lorsqu'elle sera complètementéveillée. 

En 1870, Pajot rejette emploi du chloroforme dans les accouchements naturels, « si 
ce nest peut-être à la fin de expulsion, chez ces quelques femmes exceptionnelles, com- 
plétement déraisonnables, sourdes à toute exhortation, voulant se lever, poussant des 


(1: Voir la thèse de Dutertre qui a recueilli tous les cas de mort. 
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cris horribles, et menaçant de compromettre par leur indocilité, la vie de l'enfant qui 
fa naître. Dans les accouchements naturels en effet, où bien il faudra se contenter 
pendant toute la durée du travail, d'un vain simulacre d'anesthésie, atténuant à peine 
la souffrance, ou bien il faudra, pendant un grand nombre d'heures parfois, plonger la 
lemme dans une insensibilité véritable, dont la prolongation excessive doit ne 
effrayer. » Le chloroforme doit être réservé pour les opérations obstétricales, et pour 
certains cas particuliers, rigidité du col, contractions spasmodiques, irrégulières, 
éclampsie, etc. 

En 1874, Campbell, quoique partisan très résolu de Fanesthésie obstétricale appli- 
quée aux accouchements naturels (942 cas), ne donne pourtant pas le chloroforme 
sans indication, et ne l'emploie jamais pendant la première période du travail, sauf 
dans le cas, où, dès le début du travail, éclatent des contractions violentes, à succession 
rapide, qui peuvent aller jusqu'à l'affolement, chez une femme hystérique. I le réserve : 

1° Pour la période où la dilatation de lorilice utérin étant tout à fait où à peu près 
complète, le fœtus tend à s'engager et à franchir le col ; 

2° Pour le moment où les efforts auront à vaincre le second el dernier obstacle, 
constitué par l'anneau vulvaire et le plancher périnéal. 

Si la seconde période lui parait plus propice que la premiére, c'est qu'avec elle nait 
l'effort obstétrical, qui offre une certaine garantie d'immunité contre le danger d'une 
{trop complète anémialion des centres nerveux par le chloroforme. 

En 1869, Naranjo a, en eflet, montré que d'après Claude Bernard, le chloroforme pro- 
duit l'anémie cérébrale, et qu'il attaque les centres nerveux : 

1° Par ordre d'élévalion de fonction ; 

2’ Par ordre de vascularisalion. 

On voit done se prendre successivement : 

1° Le plan supérieur du cerveau ou l'intelligence : 

2° Le plan inférieur ou des instincts, plan plus vasculaire que le précédent; 

3° Le cervelet ou siège de la coordination des mouvements ; 

4° La protubérance annulaire, source de la sensibilité, et des mouvements volontaires : 

5° La moelle épinière, source des mouvements réflexes ; 

° En dernier, le bulbe rachidien chargé des fonctions de la vie organique où végé- 
nu. telles que la respiration, la circulation, la nutrition, Le bulbe, sensiblement 
plus vasculaire que les parties précédentes des centres nerveux, est aussi le dernier 
a être frappé d’anémie profonde. 

Pour Campbell, « l'effort détermine la tolérance anesthésique chez les femmes en 
train d'accoucher »; au lieu de demi-anesthésie, demi-insensibilité, 11 propose le terme 
d'anesthésie obstétricale « qui comprend pour lui l'extinction complète de la sensation 
douleur, tout en respectant l'élément tact ou pression, qui parait survivre à l'enleve- 
ment de l'élément douleur, comme pour présider à la produetion de l'effort, ce mo- 
teur essentiel de toute parturition. » L'anesthésie obstétricale de Campbell correspond 
done à la demi-anesthésie de Houzelot et Laborie, au demi-sonumeil de Blandin, à la 
demi-éthérisation de Bouisson, à la demi-ivresse, demi-sommeil, demi-résolution de 
Danyau, au premier stade, en un mot, de Spiegelberg. 

Campbell distingue l'anesthésie chirurgicale, applicable aux opérations obstétricales, 
à l'éclampsie, ete., et l'anesthésie obstétricable, applicable aux accouchements naturels: 
Celle-ci est caractérisée 

1° Par un soulagement initial: 

2° Par l'atténuation de la douleur; un peu plus tard, par la demi-insensibilité ; 

3e Par l'insensibilité complète à la douleur, ou analgésie: 

4° Par la conservation du sens du tact ou de la pression intérieure, avec Conserva- 
tion suffisante de la raison, pour que la femme obéisse aux incitations à pousser. 
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4e Soulagement initial et général. — I] est caractérisé par un léger effacement du moi, 
et la production d'un apaisement physique et moral, où manque par conséquent, Ge 
cela presque toujours, cette excitation cérébrale particulière au début de toute anesthé- 
sie expérimentale où opératoire; par la diminution des douleurs cireum-utérines ou 
para-pelviennes, La douleur, la vraie douleur semble se localiser, se concentrer dans 
l'organe ulérin lui-même. Les contractions sont encore douloureusement perçues. Le 
pouls se calme, la respiration se régularise, la femme comprend encore el obéit à la 
voix, mais elle a une sensation de bien-être qui la console et la soutient; puis le temps 
et les doses aidant, survient: 

20 Une période d'analgésie incomplète, de demi-insensibilité caractérisée par latté- 
nuation de Ja douleur utérine proprement dite, La parturiente sent moins, elle le dit. 
C'est vers celte période, qu'on voit, plus fréquemment peut-être, que dans l'étatde sini- 
ple soulagement général, commencer à se produire, à se dessiner une certaine diminution 
dans l'intensité et la fréquence des contractions utérines, phénomène d'autant plus ap- 
préciable que le {travail est moins avaneé : 

3° Une période ou élal d'analgésie complète. La douleur a complètement disparu. 
Elle s'est dissociée du tact, en se laissant abolir avant lui, et ce dernier se trouve ainsi 
réservé, pour devenir le {ac intérieur, la pression obstétricale. 

I faut ici tenir grand compte des individualités qui sont très variables, A ce degré 
d'anesthésie, la femme subit un trouble intellectuel plus où moins grand, qui se {ra- 
duira, suivant les cas, par la persistance très fréquente et presque complete de la con- 
naissance du moi, soit par la diminution allant rarement jusqu'à l'abolition entiere, 
soil même au contraire par l’exagération de cette même conscience. C'est à ce degré 
que doit se borner l'anes(hésie obstétricale, dite demi-anesthésie, » 

Campbell procede par petites doses, et suspend an moment où la femme devient in- 
sensible au pincement de la peau, et, pour lui, l'anémie relative des centres nerveux 
signalée par CL Bernard, est eombattue par l'effort, qui amène au contraire l'hypéré- 
mialion du cerveau, par congestion artérielle et stase veineuse. 

De ses observations, Campbell tire des conclusions générales et particulières : 

Conclusions générales. —  « 1° Le danger de l'anesthésie obstétricale n'est pas 
prouvé ; 

2° Elle ne présente que des avantages: 

39 Les inconvénients de la demi-anesthésie sont nuls, si l'on sait éviter sa transfor- 
malion en anesthésie chirurgicale. 

Conclusions particulières. — 4° L'anesthésie obstétricale diffère de Fanesthésie des 
chirurgiens par son étendue moindre, Elle ne vise pas à dépasser l'insensibilité à la 
douleur (analgésie). Ce degré obtenu ainsi que tous les degrés de soulagement inférieur 
à celui-là, constitue la demi-anesthésie, La demi-anesthésie parvient à se maintenir 
à la limite ci-dessus indiquée : 

a. Au moyen de doses de chloroforme, petites et intermittentes ; 

8. Par le frein qu'elle rencontre dans l'effort obstétrical : 

x. Et peut-être par une modification locale de l'utérus, plutôt soupconnée que prou- 
vée Jusqu'ici, à laquelle je crois pouvoir donner provisoirement le nom de narcose uté- 
rine directe, 

2° L'anesthésie obstétricale est spécialement caractérisée par : 

a. La tactique des mhalations de l'agent anesthésique, faites à l'instant même de la 
contraction utérine, où à un moment quelconque, pendant l'intervalle qui sépare deux 
de ces contractions ; 

8. Par l'action désanesthésiante de l'effort, d'où résulterait, pour la femme en activité 
de travail, une certaine immunité contre les accidents chloroformiques ; 


, 


x, Et peut-être aussi, par l'intervention encore mal définie, ou constante ou momen- 
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tanée, d'une cause, qu'on a certaines raisons de supposer être une narcose utérine 
directe et locale. 

3° Telle que nous la voyons et la comprenons aujourd'hui, l'anesthésie obstétricale 
suffit el au delà, sans dangers, sans inconvénients, et avec d'immenses avantages, aux 
indications des accouchements naturels. » | 

Le mémoire de Campbell vigoureusement combattu par Depaul, plus vigoureusement 
encore par Pajol, remit de nouveau en question l'emploi du chloroforme dans les 
accouchements naturels; et tandis que Playfair, Piachaud, Courty, 1877, Bailly, Du- 
montpallier, Legroux, acceptent Panesthésie obstétricale de Campbell, et se mon- 
trent partisans du chloroforme dans les acconchements naturels, Nægele et Grenser, 
Schræder, Spiegelberg, 1878; Braun, 1881, ne l'acceptent que dans certains cas, le reje- 
Lant dans l'accouchement physiologique. Mais son adversaire le plus résolu est encore 
Pajot. Juge du concours d'agrégation, en 1878, il propose aux candidats comme sujet 
de thèse, l'Etude de l'action comparative du chloroforme, du chloral, de l'opium et de la 
morphine chez la femme en travail, et le sujet échoit à Pinard, qui fait à la Maternité, 
une série d'expériences comparatives. H résulte de ses observations que : 

« 1° Le chloroforme a été donné à doses fractionnées (chloroforme à la reine) soil 
au début de chaque contraction, soit dans l'intervalle des contractions seulement, soit 
pendant la période de dilatation seule, soit pendant les deux : 

2° Le chloroforme a été donné à doses massives, soit pendant la période de dila- 
tation seule, soit pendant la période d'expulsion, soit pendant les deux. 

2. Dès les premières inhalations, el quand les parturientes souffraient, dans lin- 
tervalle des contractions, dans tous les cas, quelle qu'ait été la période du travail, un 
calme subit et parfait, mais douleur aussi vive au moment de la contraction (soula- 
sement initial de Campbell, action antispasmodique de Courty, Pajot, Tarnier). 

6. La douleur au moment de la contraction, ne disparut jamais entièrement, avant 
la perte complète de l'intelligence et de la sensibilité cutanée. Tant que les femmes 
purent nous répondre, elles accusérent toutes au moment de la contraction une dou- 
jeur, qui leur paraissait peu où point diminuée, mais qui, pour quelques-unes, était 
moins longue (la contraction durait également moins longtemps). 

. Chez quelques femmes, qui naturellement n'éprouvaient aucune douleur dans lin- 
tervalle des contractions, le chloroforme, même donné à doses légères, provoqua l’ex- 
citation physique et morale. 

Ÿ. Dans les cas où nous avons donné le chloroforme à doses massives, la douleur 
disparaissait avant la résolution musculaire. Les femmes ne répondaient plus, ne sen- 
{aient nullement le pincement de la peau; mais, au moment de la contraction, sans 
que le visage offrit la moindre anxiété, des mouvements réflexes partiels, où du corps 
tout entier se montraient, et il fallait les maintenir à deux ou trois. 

se, Enfin, chez les femmes dont les contractions étaient énergiques, et les douleurs 
très vives, l’anesthésie complète fut obtenue avec la plus grande difficulté, et il était 
difficile de les maintenir anesthésiées, Chaque contraction semblait épuiser l'action du 
chloroforme. 

Quant à l'analgésie complète, avec conservation de lintelligence et de la sensibilité 
cutanée, qui a été signalée par les chirurgiens, et qui serait la règle pour certains accou- 
cheurs, elle doit être, suivant nous, exceptionnelle, car nous n'avons pu l'observer une 
seule fois, dans les 23 faits que nous rapportons. » 

Tandis qu'il résulte du rapport de la commission désignée par la Royal médical and 
chirurgical Society à Londres, que pour bon nombre d'accoucheurs anglais, l'anesthé- 
sie chloroformique ralentit souvent les contractions utérines, soit pendant la période 
de dilatation, soit pendant la période d'expulsion, lorsque l'anesthésie est modérée, 
plus souvent encore, lorsque l'anesthésie est profonde ; pour Pinard, le chloroforme 
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n'agit pas seulement sur la contractilité, mais aussi sur la rétractlité de l'utérus, de là 
dans quelques cas, la production d'hémorrhagies après l'accouchement. 

La contraction des muscles abdominaux est souvent affaiblie, il en est de même de 
la résistance du périnée, Enfin, la période de dilatation n'est pas accélérée, la période 
d'expulsion est manifestement retardée, au moins chez les primipares. 


Que conclure de tous ces travaux? 

Le chloroforme appliqué aux accouchements comporte deux procédés : ilest 
donné à dose chirurgicale, et à dose dite obstétricale. 

4° À dose chirurgicale. — Tous les auteurs sont d'accord pour l’employer : 

4° Toutes les fois que l’on a une opération à pratiquer, forceps, ver- 
sion, etc., et l'anesthésie doit ètre d'autant plus complète, que l'opération 
sera plus difficile et plus sérieuse ; 

99 Quand les douleurs excitent fortement la parturiente, et que celle-ci fai- 
sant preuve d’une sensibilité exceptionnelle, s'agite et se débat, sans écouter 
les conseils de l'accoucheur ; 

3° Quand les contractions présentent une énergie etune fréquence inusitées ; 

4° En cas de spasme utérin, porté au plus haut degré (stricture). Iei nous ne 
faisons allusion qu'à la rigidité du col, et non à la rétraction spasmodique, 
tétanique de l'utérus, L'utérus, nous l'avons vu, est, d’après les expériences de 
Tyler-Smith, l'organe dont la contractilité résiste le plus, et les faits de Kilian, 
de Noglès, de Tarnier, de Konitz, de Helfft, de Rawitz, de Mayer, de Braun, 
ne sont pas encore assez nombreux, pour permettre de résoudre la question 
d’une facon absolument affirmative ; 

>° Dans les cas d’éclampsie. 

2° À dose obstétricale. — Sans rentrer dans la discussion scientifique sur la 
possibilité de la production de la demi-anesthésie, nous nous bornerons à ré- 
sumer ici nos impressions personnelles: 

1° Le chloroforme donné à petites doses produit incontestablement ce que 
Campbell à appelé la période de soulagement initial, c’est-à-dire un apaise- 
ment physique et moral, une accalmie qui est déjà un grand bien-être pour 
les malades ; 

2° Poussées à un degré plus avancé, et pendant un temps plus prolongé, 
les inhalations de chloroforme déterminent, dans l'immense majorité des cas, 
une atténuation de la douleur utérine. La malade sent moins, l'intelligence est 
en partie conservée, mais en même temps la contraction utérine devient plus 
lente, plus espacée, surtout pendant la première période ; 

3° Quant à la période d'analgésie complète, nous ne l'avons jamais ob- 
servée, que quand la femme était complètement anesthésiée, et alors, ce n'est 
plus de l'anesthésie obstétricale, c'est de l’anesthésie chirurgicale ; 

4° Dans quelques cas, quel que soit le mode d'administration du chloro- 
forme (dose massive, ou dose modérée), non seulement le chloroforme ne 
calme pas, mais il produit une excilation telle qu’on est obligé d'y renoncer; 

5° Dans quelques cas, le chloroforme nous à paru déterminer, d’une façon 
très nette, une diminution de la rétractilité utérine, et par suite devenir la 
cause d'hémorrhagies plus ou moins sérieuses ; 
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6° Son action sur l'enfant nous à paru nulle; 

1° Administré pendant la période d'expulsion, le chloroforme amène un cer- 
tain soulagement; mais son action sur les contractions des muscles abdomi- 
naux et sur la résistance du périnée, nous à paru moins manifeste qu'on ne 
l’admet généralement. La sensation douleur n'est pas complètement abolie, 
les contractions sont fréquentes, et nous n'avons jamais constaté ce que 
Campbell à appelé dissociation du sentiment tact et du sentiment douleur. 

Jamais, pour notre part, nous ne proposons le chloroforme dans l'accouche- 
ment naturel, sauf dans les cas indiqués plus haut, mais, si nous le re- 
fusons absolument dans tous les cas où il y à hémorrhagie abondante, épuise- 
ment considérable de la femme, maladies des organes respiratoires et circula- 
toires, affections du cerveau, alcoolisme, nous ne nous croyons pas autorisés 
à rejeter absolument son emploi, dans les accouchements même les plus 
naturels. 

Tout en admettant avec Depaul et Pajot, que le chloroforme administré à 
petites doses (chloroforme à la reine de Pajot) ne détermine pas une anes- 
thésie sérieuse, nous croyons qu’il y a là quelque chose de plus qu'une simple 
satisfaction donnée à la femme. N'y eût-il même que cette simple satisfac- 
tion, et bien entendu, abstraction faite de toute question scientifique, nous ne 
nous croyons pas en droit de la refuser à nos malades. Notre rôle auprès d'elles 
est d’abord et avant tout de diminuer leurs souffrances, et, si la femme près de 
laquelle nous sommes appelés se sent soulagée, que ce soit un simple effet 
de son imagination, ou action réelle du chloroforme, la question pour nous 
nous semble résolue; seulement, toutes les fois que l’on a besoin d'une anes- 
thésie sérieuse, c’est au chloroforme manié chirurgicalement qu'il faut avoir 
recours, et il faut qu'il soit administré par un médecin expérimenté, appelé 
comme aide, et non par un des assistants, fût-ce même par une sage-femme. 

Nous nous contentons donc, pour le premier cas, d'un mouchoir sur lequel 
nous versons de temps à autre de vingt-cinq à trente gouttes de chloroforme. 
Peu à peu la femme est plus impressionnée par l'agent anesthésique, mais nous 
éloignons autant que possible ces inhalations, que nous suspendons absolu- 
ment dans l'intervalle des contractions. 

Dans le second cas, nous nous servons des cornets de Dubois, de Delattre, 
du masque de Legroux et Bailly, ou même d'un simple mouchoir. 

Mais, si nous rejetons l'emploi du chloroforme dans les accouchements 
simples, naturels, physiologiques en un mot, il est un autre agent anesthési- 
que, auquel nous avons souvent recours, et qui nous à rendu nombre de fois 
des services signalés. Nous voulons parler du chloral. 


ARTICLE 11. — CHLORAL. 
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Le chloral, sur lequel nous aurons à revenir, à propos du traitement de l’é- 
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clampsie, nous paraît devoir mériter l'attention des accoucheurs. Nous avons 
vu en effet que les partisans de la demi-anesthésie, emploient surtout le chlo- 
roforme pendant la période d'expulsion. Or, pour nous, cette période, tout en 
étant la plus douloureuse peut-être, n’est pas celle qui est la moins bien sup- 
portée. Les femmes se rendant compte alors des progrès du travail, repren- 
nent courage, se laissent souvent guider à ce moment par laccoucheur, et sont 
en réalité moins irritables, moins excitées, sauf peut-être les dernières Con 
tractions, que pendant la première période du travail, la période de dilatation. 
Ilest impossible de tenir la femme sous le chloroforme depuis le début du 
travail jusqu'à l'expulsion du fœtus, c'est-à-dire pendant de longues heures, 
sans danger pour elle; or, c’est dans la première période du travail, c'est-à- 
dire pendant la période de dilatation, celle pendant laquelle les femmes 
se désolent et appellent à grands cris un soulagement à leurs souffrances, que 
le chloral nous à paru avoir une efficacité incontestable, C’est surtout dans 
les cas où les douleurs de reins sont très prononcées, où la dilatation se fait 
lentement, soit à cause de la faiblesse, de l’irrégularité des contractions, soil à 
cause de la rigidité du col, chez les primipares par conséquent, que nous avons 
employé le chloral, et qu'il nous a paru avoir une action aussi incontestable 
qu'avantageuse. C'est sous forme de lavements que nous l'employons ; nous 
débutons par un lavement avec 4 grammes, que nous renouvelons au besoin 
au bout de 4 à 5 heures. Nous procurons ainsi à nos malades, quelquefois un 
véritable sommeil, le plus ordinairement un calme plus où moins complet, et, 
dans 3 cas en particulier, le résultat obtenu a été véritablement merveilleux. 
Le chloral non seulement ne nous à pas paru avoir d'influence fâcheuse sur la 
contraction utérine, mais au contraire, il a toujours semblé la régulariser, en lui 
laissant Loute son intensité. Dans les trois cas auxquels nous faisons allusion, 
il y avait une rigidité spasmodique du col, rigidité persistant depuis 5 ou 6 
heures, et qui a cédé, en une demi-heure, au lavement de chloral. 

Dans la deuxième période du travail, période d'expulsion, l’action du chlo- 
ral nous à semblé beaucoup moins évidente. C'est done au chloroforme que 
nous aurions recours, Comme c'est encore à ce dernier agent qu'il faut s’a- 
dresser, quand on est forcé d'intervenir, soitavec la main, soit avec les instru- 
ments. Seulement, dans ces cas, c’est à dose chirurgicale qu'il faut le donner. 


CHAPITRE XVI 


SOINS À DONNER À LA FEMME IMMÉDIATEMENT APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 


Le premier sentiment qu’éprouve la femme après la délivrance, est un be- 
soin de calme, de repos absolu, que l'accoucheur doit satisfaire en laissant la 
femme tranquille pendant quelques instants, avant de faire procéder à sa 
toilette, et à son transport dans son lit. En effet, en pratiquant la délivrance 
par le procédé que nous avons indiqué, l’accoucheur, d'une part, s’est assuré 
que la matrice ne contenait pas un second enfant, d’une autre part, que cette 
matrice se rétracte, se contracte bien, qu'en un mot il n’a pas à redouter 
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l'inerlie utérine et l'hémorrhagie qui en est la conséquence, et que la matrice 
ne s'est pas renversée, invaginée sur elle-même. La seule chose à faire, c'est 
de s'assurer que celte rétraction utérine se maintient, et pour cela il suffit de 
palper de temps en temps le ventre de la femme. Si la matrice est au niveau 
de lombilic, si elle forme un globe dur et résistant, s'il ne s'écoule pas de 
sang, tout est bien ; si au contraire la matrice est un peu plus molle, il suffit 
de quelques frictions sur son fond, pour expulser les caillots qu’elle peut con- 
tenir, et la ramener ainsi à l’état de dureté, qu'elle doit avoir aprèsl'accouche- 
ment. (Nous supposons ici que tout est à l’état normal, et nous renvoyons 
plus loin pour les complications de la délivrance.) En général, la femme, au 
bout de quelques instants, est prise d’un grand frisson dont il ne faut pas se 
préoccuper, il tient en effet uniquement aux changements de tension cireula- 
toire. La seule chose à faire, est de glisser sous la femme deslinges secs, draps, 
serviettes, et de la couvrir un peu plus, en la maintenant dans le décubitus 
dorsal, les jambes rapprochées, et dans le calme complet. Tout cesse au 
bout de quelques instants, surtout, si on a le soin de faire prendre un peu de 
groog, de vin d'Espagne (il suffit que le liquide soit à la température de la 
chambre). Au bout de 20 à 30 minutes à peu près, suivant les cas, on procède 
à la toilette de la femme et à l'examen des organes génitaux. La toilette doit 
être faite minutieusement, avec de l’eau tiède additionnée d’un peu d’eau-de- 
vie, de teinture d'arnica. Nous préférons, pour notre part, l'eau phéniquée. 
Puis, si la chemise est tachée, on la remplace, le plus rapidement possible, par 
une chemise sèche, et légèrement chauffée. On enveloppe ensuite la femme 
d'un dräp, et on la reporte soi-même dans son lit ordinaire. Nous nous 
bornons à bassiner très légèrement le lit, de façon à ce qu'il ne soit ni froid 
ni chaud. Une fois la femme dans son lit, nous faisons placer sur le ventre 
un drap replié, que nous préférons, pour notre part, au bandage de corps. 
Outre que la compression est ainsi plus régulière, nous y trouvons l'avantage 
que la femme est ainsi forcée de conserver le repos absolu dans le décubitus 
dorsal, le drap sans cela glissant sur le côté. La femme est alors laissée abso- 
lument seule avec sa garde, dans le calme le plus complet, et elle ne tarde géné- 
ralement pas à s'endormir ; ilfaut bien se garder, comme on ne le fait que trop 
souvent, d'interrompre ce sommeil qui dure peu en général. Au réveil, nous 
faisons prendre à la femme du bouillon ou un potage léger. On ne doit jamais 
quitter sa malade avant une beure au moins, et cela dans le cas où tout s’est 
passé de la façon normale ; carles soins sont différents, si la femme à eu au 
moment de la délivrance, une hémorrhagie, si légère qu'elle soit. Dans ce cas, 
il faut laisser la femme sur son lit de misère pendant une ou deux heures, la 
surveiller attentivement pendant tout ce temps, et ne s’en éloigner, que quand 
on est absolument sûr que la matrice est bien revenue sur elle-même, et n'a 
plus de tendance à l'inertie. Certains accoucheurs ont l'habitude d’adminis- 
trer dans tous les cas à leurs malades, 1 gr. de seigle ergoté, soit par la bouche, 
soit en injections. Nous croyons qu'il y a là un excès de précautions. Si en 
effet il n’y a pas de tendance à l’inertie, cela estinutile,et ne sert qu'à donner à 
la femme des tranchées, et à la priver du repos dont elle a tant besoin; s'il y a 
eu inerlie, cela ne suffit pas, car, ainsi que nous le verrons, il faut d'abord 
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vider la matrice, le seigle ergoté ne devant êlre administré, que lorsque la 
matrice a été complètement débarrassée des caillots où du sang qu’elle pouvait 
contenir. Mais il est une règle qui pour nous est absolue : c'est, que l'accou- 
cheur doit toujours revenir voir sa malade, dans les 5 ou 6 heures qui suivent 
l'accouchement. | 


CHAPITRE XVII 


SOINS À DONNER À L'ENFANT. 
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Aussitôt l'enfant sorti des voies génitales, la première chose à faire, est de 
s'assurer que le cordon ne présente pas de circulaires autour du cou, des mem- 
bres, el de débarrasser les voies aériennes, des mucosilés qui peuvent les 
obstruer, el gèner ainsi la respiration. S'il n’y a pas de circulaires, l'enfant est 
placé sur le dos entre les jambes de sa mère, et, avec un doigt introduit dans 
la bouche, on ramène les mucosités qui peuvent s'y trouver accumulées. S'il 
y a des circulaires, on dégage les parties fœtales qui sont ainsi enlacées par le 
cordon, en ramenant ce cordon par-dessus la partie fœtale qu'il enserre, ou en 
faisant passer cette partie fœtale au travers de l’anse formée par le cordon : 


, 


mais, il faut avoir grand soin d'éviter que le cordon soit üraillé, soit du 
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côté de l'ombilic de l'enfant, soit du côté du placenta. Aussi, si ce dégagement 
souffre la moindre difficulté, préférons-nous sectionner l’anse du cordon, entre 
nos doigts qui compriment les deux bouts du cordon, et faire appliquer sur ces 
deux bouts ainsi dégagés, une ligature d'attente, quitte à procéder plus tard à 
une ligature régulière, 

S'il n'y a pas de circulaires, la ligature du cordon doit être de suite défini- 
tive, et on y procède de la façon suivante. On prend pour cela du fit, du cor- 
donnet épais et résistant, de façon à ce qu'il ne puisse sectionner le cordon, et 
que l’on puisse le serrer suflisamment pour aplatir et fermer les vaisseaux 
ombilicaux. Si le cordon est maigre, rien de particulier ; si au contraire il est 
gras, il faut avant d'appliquer la ligature, refouler entre deux doigts la géla- 
tine de Warthon du côté du placenta, de façon à ce que la ligature ne puisse 
pas se défaire ; on fait passer le fil en dessous du cordon, et on fait un premier 
nœud simple. Passant ensuite le fil de l'autre côté, on fait de ce côté un dou- 
ble nœud, que l'on maintient solidement. Du côté du bout placentaire, une 
simple anse de fil suffit, et c’est entre les deux nœuds ainsi faits, que l’on sec- 
tionne le cordon. Le fil du côté fœtal doit être appliqué à 5 ou 6 centimètres 
de l’ombilic, et l'on doit toujours, une fois le cordon sectionné avec des ciseaux, 
s'assurer que le cordon ne saigne pas, et n’a pas de tendance à le faire. Il suffit, 
pour s’en assurer, d'essuyer légèrement le bout du cordon ; si l'on s'aperçoit 
qu'il a de la tendance à saigner, on refait une deuxième ligature au-dessus de 
la première, en se tenant toujours aussi loin que possible de l’ombilic. On en- 
lève alors l’enfant, que l'on enveloppe d'un lange de laine, et on le confie à la 
garde, pour le laver et lemmaillotter. Dans ces dernières années, des discus- 
sions se sont élevées pour savoir à quel moment il fallait procéder à la liga- 
ture du cordon, les uns voulant que la ligature fût pratiquée aussitôt que 
possible après la naissance de l'enfant, les autres voulant attendre, pour pra- 
tiquer cette ligature, la cessation des battements de ce cordon. C’est Budin qui 
a soulevé de nouveau cette question. En effet, tandis que Cazeaux, Depaul, 
Joulin, Verrier, Penard, conseillent d'opérer la ligature immédiatement après 
la naissance de l'enfant, Stollz, Nægelé, Schræder, Leishmann, Jacquemier et 
autres conseillaient d'attendre quelques instants avant de procéder à cette 
ligature. Pour Budin, pratiquer la ligature et la section du cordon aussitôt 
après l'accouchement, c’est priver l'enfant d'environ 88 centimètres cubes de 
sang. On ne doit donc pratiquer la ligature et la section du cordon ombilical, 
que une ou deux minutes environ, après la cessation complète des battements 
vasculaires de cette tige. Car, au moment où la vie extérieure succède à la vie 
intra-utérine, les poumons se dilatent et se laissent pénétrer par l'air et le 
sang. Cette arrivée du sang dans les poumons est prouvée par l'augmentation 
du poids de ces organes, donc, le sang revenant par la veine ombilicale, pénè- 
tre dans les poumons, et de là dans la circulation générale du fœtus. Or, tant 
que les battements du cordon persistent, tant que la circulation utéro-placen- 
taire continue, après chaque impulsion cardiaque, une certaine quantité de 
sang, est lancée par les artères ombilicales dans le placenta. Le fœtus y ren- 
voie une partie de son sang, et Budin en conclut, que, même dansle cas où les 
enfants naissent asphyxiés et à l’état bleuûtre, il ne faut pas faire saigner le 


L 
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cordon, mais le lier et pratiquer la respiration artificielle. Kohly, Brunon, 
Helot, 1876, reprenant les expériences de Budin, et adoptant pleinement ses 
idées, concluent à la ligalure tardive, qui fait bénéficier l'enfant d’une notable 
quantité de sang. Gelie opinion de Budin, devint en France et à l'étranger 
l'objet de nombreuses recherches : Ainsi 


Zweifel conseille d'attendre pour la ligature du cordon, et de laisser l'enfant en com- 
munication avec le placenta, jusqu'à ce que celui-ci soit expulsé par la méthode de 
Credé. Pour Jui, la méthode ancienne de ligature, prive en moyenne l'enfant de 400 
grammes de sang. 

Meyer est àrrivé à des conclusions différentes de celles de Zweifel. Dans 5 cas où la 
ligature à été pratiquée tardivement, c'est-à-dire après la sortie du placenta; voiei les 
résultats qu'il a obtenus dans 5 séries. 


Quantilé du sang 


Poids du délivre. contenu dans le placenta. 
10 502 gr. "0 gr. 34 ou 14,01 9/0 \ 
22 LA 5 85 D 16,21 
30 600 5 104 36 17,38 MOVENAET ee 16/0700 
4° 426 5 56 41 13,23 \ 
5 496 Te 04 14652 | 


Les cas dans lesquels la ligature a été pratiquée hâtlivement, se décomposent en deux 
classes : 


1° Ligature après cessalion des battements du cordon, trois cas. 


Quantité du sang 


Poids du délivre, contenu dans le placenta, 
6° 137 gr. 5 96 gr. 69 ou 13,11 0/, 
1à 458 5 7) fl 17,99 t Moyenne............. 17,25 0), 
8° 600 120 57 21,26 
2° Ligalure pratiquée immédiatement après l'accouchement. 
Quantité du sang 
Poids du délivre. contenu dans le placenta. 
0 610 gr. 125 er.4 où 20,56 0}, 
10° 194 5 91 93 18,59 MOyYEDNÉ ere tee 18,26 0} 
js Go7 \ 102 ( 15,62 


Si lon prend la moyenne de ces six derniers cas, on trouve 17,76 p. 100. La diffé- 
rence entre les cas de ligature hâtive ou tardive, n'est done que de 2,69 p. 100, c'est-à- 
dire, pour un placenta de volume moyen (600 grammes à peu près), 16 grammes de sang. 
On voit qu'il y a loin des conclusions de Zweifel, qui admet 100 grammes. 

Hofmeier trouve le chiffre de Zweifel exagéré. La différence ne comporte pour 32 
cas, que 6,396. Cherchant ensuite à se rendre compte s'il y a avantage pour l'enfant à 
praliquer la ligature tardive ou hâlive, il est arrivé aux résultats suivants. Ses expé- 
riences ont porté sur 90 enfants, 50 à ligature tardive et 40 à ligature hàtive, et lui ont 
permis de conclure, que, dans le cas de ligature tardive, c'est-à-dire après la sortie du 
placenta, les enfants perdaient à peu près 10 p, 100 de moins de leur poids total, que 
les enfants chez lesquels on pratiquait la ligature hâtive. Enfin, les enfants à ligature 
tardive semblent grossir 1/3 ou 1/2 journée, avant les enfants à ligature hâtive. Quant à 
l'ictère, il n'a rien remarqué de particulier. Voici les résultats de ses recherches nou- 
velles (Zeitsch. f. Geb. ü. Gyn., 1879). 
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(1® tableau) 


25 ENFANTS PESÉS AVANT ET APRÈS L'EXPRESSION DU PLACENTA. 


ACCROISSEMENT AE ESA De 
POIDS.| directement MIA l JDE ; ac te 
Ds : DIMINUTION. plus grand [maximum.|l'accroissement |PPACENTA. 
Lans accroissement. maximum. 
’ Î 
emmener | mme | annee eee || memes || se memmmmmmemaeese | emnienememmenem | eme l'es 
Moyenne...|3,506 62,3 JS je 3,407 Dh 571 


25 ENFANTS CHEZ LESQUELS LA LIGATURE À ÉTÉ PRATIQUÉE 25 MINUTES APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 


JOUR 
de 
la plus grando 
diminution. 
Moyenne...|3,325 — 267 2,3 3,294 8,6 620 


(2° tableau) 


29 ENFANTS, LIGATURE APRÈS L'EXPRESSION DU PLACENTA. 


Moyenne...|3,235 — 220 129 3,233 8,0 608 


25 ENFANTS, LIGATURE QUELQUES MINUTES APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 


Moyenne...|3,387 — 264,2 2,2 3,397 82 622 
Tableau I. 
LIGATURE 0/ DU POIDS LIGATURE 0/9 DU POIDS 
TARDIVE, INITIAL, HATIVE. INITIAL. 


EE TT 


Poidstinital se". 3,906 3,325 
DimMiNUton......., . 255 12 267 8,0 


Tableau Il. 


Püids initial... 2 3,325 3,387 
DIMINUHOnNS 5... 220 6,8 264,2 1,8 


C'est-à-dire qu'un enfant à ligature tardive de 3371 grammes environ, perd 237 
grammes, ou 7 p.100 de son poids; tandis qu'un enfant à ligature hâtive de 3356 gram- 
mes environ, perd 266 grammes où 7,92 p. 100 de son poids primitif. Gette diminution 
semble un peu plus considérable chez les primipares, que chez les multipares, 

Wiener donne de son côté les chiffres suivants : 
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482 
À. — LIGATURE IMMÉDIATEMENT APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 
POIDS Le 
Le de la quantité du sang 
de l'enfant. du placentit. contenu dans le placenta. 
3,560 gr. 615 99,86 ou 16,23 0/0 
3,620 170 211,19 21,42 
2,820 540 89,83 16,94 
8,220 255 118,52 21,35 


Moyeune du sang...... .… 129,1729]gr. ou 20,39 0j, 


B. — LIGATURE PLUSIEURS MINUTES APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 


POIDS 


— EE — ; $ 
de l'enfant. du placenta. Époque de la ligature. 


de la quantité du'sang 
placentaire. 


2,500 gr. 560 94,04 ou 16,79 0j 6 minutes p. partum. 
3,250 530 80,86 15,25 3/4 — 
3,220 549 130,86 21,28 12 — 
3,800 ut 112,20 15,69 5 — 
3,400 60) 99 U 16,51 15 — 
3,130 500 85,64 LUN 8 — 
Moyenne du sang..... 2 O0 JOUET IONNINT:0eRS 
C. — LIGATURE APRÈS LA SORTIE DU PLACENTA. 
POIDS 


———— RE D — ; 
de l'enfant. du placenta. de la quantité du sang Époque de la ligature 


placentaire. 


3,050 gr. ._. 440 58,14 ou 13,21 0}, 10 minutes, 
3,320 445 84,06 18,39 5 — 
2,910 630 154,41 924,51 10e 
4,700 770 150,74 19,57 A LE 
2,720 165 48,34 10,39 - 15 ON 


Moyenne de la quantité du sang...... 99,14 ou 17,31 ©}, 
La moyenne entre À et B — 18,715 0/,, de sorte que la différence entre les enfants à ligature 
hâtive ou tardive = 1,405 °/,; ou, pour un poids moyen du placenta (600 gr.), = 8,43 gr. de sang. 
Meyer reprenant sesrecherches, conclut avec Porak en opposition avec Budin, Schu- 
cking, Zweifel, Hofmeier, Ribemont, que le moment de la ligature n’exerce aucune in- 
uence sérieuse, comparée aux autres conditions dans lesquelles se trouve l'enfant, 
sur les proportions du poids de cet enfant. 
Hofmeier adopte les conclusions de Meyer. 
Schucking au contraire est, comme Zweifel et Budin, partisan de la ligature tardive. 
Haumeder conclut de ses recherches que : 
de La ligature immédiate soustrait à l'enfant environ 70 grammes de sang. 
2° Que, depuis le moment de l'accouchement, jusqu'à la cessation des pulsations du 
cordon, le nouveau-né bénéficie en moyenne de 36 grammes de sang, 
Je Que, dans les cas où la ligature étant pratiquée tardivement, le placenta n’est lui- 
A = 7 4 F . ce L' gr A “ : e 
même expulsé que tardivement, l'enfant, même après la cessation des pulsations du cor- 
don, bénéficie encore de 30 grammes de sang, 
ñ° La pression exercée par l'utérus sur le placenta, même dans les cas où l’on em- 
ploie la méthode de Grede, n'a qu'une importance secondaire pour l'expulsion du sang 
placentaire, 
Eritsch accepte l'opinion de Schucking, de Zweifel, et croit à l'aspiration du sang 
par le fœtus, sous l'influence de la première respiration, C’est l'opinion de Budin; Luge 


est du mème avis, 
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On le voit donc, à l'étranger, sauf Meyer, tous les auteurs acceptent l'opinion de 
Budin. En France, les deux travaux les plus sérieux publiés sur la malière, sont ceux 
de Porak et de Ribemont, 

Porak commence par constater, comme Budin, que la ligature tardive fait profiter 
l'enfant d'environ 92 grammes de sang (chiffre résultant de ses recherches). Mais, tandis 
que pour Budin, ce sang arriverait à l'enfant par le fait de l'aspiration (thoracique, 
pour Porak, qui accepte ici les idées de Schucking, le sang serait projeté dans le corps 
de l'enfant par l'action de la contraction utcrine, et de la rétraction de l'utérus, dans les 
cas de ligature tardive. 

Cherchant ensuite le profit, ou les pertes de poids subis par les enfants, suivant que 
par tel ou tel mode de ligature, ils ont bénéficié d'une quantité plus ou moins grande de 
sang, Porak donne le tableau suivant : 


MOYENNE DES ENFANTS QUI ONT GAGNÉ DU POIDS, OU N'ONT PAS PERDU PLUS DE 100 GRAMMES 
EN HUIT, NEUF OU DIX JOURS. 


es © D = ë © o e 
SIN £ S 3 = Fe = 
Ne mn fs ne Es e = 
VE Se NRC ES 
TS © e e, = 
À e ; 
———_——— et | me | |, | es | 
1° Après hémorrhagie du cordon.| 8 | 3,13 | — 87 | — 116 | — 133 | — 53| = 4| + 
[39 —  ligature immédiate. .... 3» | 3,1 80 | 146 | MU 391 | 60 
Sn — — dans le cours de 
TA EUDUIOS. eee 1 13 | 2,958] — 106 | -— 153 | — 155} — 96 | — 15 | + 83 
40 Après la ligature à la 2° minute.{ 30 | 3,092 13 110 185 SON EEMONE 91 
| Bb — — consécutive à 
l'eXPreSSION UICNITe.--........ RNA SN TR SE EN) à 
6° Après la ligature consécutive à | | 
l'expression du cordon.. ..... TA SO ED RENE SU 0 Ho 
70 Après la ligature, ? minutes 
4 après la cessation des batte- | 
ments du Cordon: ...:... DNS 2 RU ES 8 ESS TE ES RSS 7 29 


000 


Si donc on prend la moyenne générale des ligatures hâtives, le profit des enfants au bout 
des dix premiers jours, est en moyenne de 84 grammes, fandis que pour les ligatures 
tardives il n’est que de 15 grammes, On ne peut pas, d’après leschiffres donnés à propos 
des ligatures tardives, juger quelle est la moins mauvaise d’entre elles, 11 n’en est pas de 
même pour les ligatures hâtives, il est évident que l'enfant qui a perdu du sang, gagne 
moins de poids, que celui dont on à fait la ligature immédiatement après la naissance, 
Il n'y a pas de différence notable dans Ja santé des enfants à ligature immédiate, et 
celle des enfants à ligature dans le cours de la première minute. 

Au contraire, les enfants dont on a fait la ligature à la deuxième minute, gagnent plus 
de poids que les précédents. 

Il semble done, que c'est vers la deuxième minute, que l'enfant acquiert la quantité 
de sang qu'il doit avoir physiologiquement. Lier plus tôt, lier plus fard, le mettrait dans 
de moins bonnes conditions. 

Quant à l'importance du sang contenu en trop minime ou {trop grande quantité dans 
l'appareil circulatoire du nouveau-né, ses recherches sont en opposition directe avec 
celles de Budin, et, tandis que Budin dans les cas d'asphyxie bleue, rejette absolument 

- * a Ne à 1e Na l ‘ayvair cha 3 
la saignée du cordon, Porak la conseille, affirmant que le sang ( st loin d'avoir chez le 
nouveau-né l'importance qu'il a chez l'adulte, et;qu'il est moins dangereux de faire 
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perdre à l'enfant un peu de sanx, que de lui en donner trop. Enfin, la ligature tardive 
lui a paru, dans des circonstances exceptionnelles d'ailleurs, favoriser les hémorrhagies 
(écoulements sanguins vaginaux chez les petites filles, vomissements noirätres), eLil 
conclut : 4° qu'il faut lier la tige funiculaire dès que les artères ombilicales cessent de 
battre ; 2° qu'il n’est pas dangereux, dans les cas d'asphyxie bleue des nouveau-nés, de 
faire une saignée peu abondande du cordon. 

Enfin, relativement à l'ictére des nouveau-nés, il déclare, que si Fon fait la ligature 
tardive, c'est-à-dire si l'on fournit à l'enfant une quantité trop considérable de sang, il 
est plus souvent sujet à l'ictère, cet ictère pouvant présenter deux variétés. 

L'une des espèces lui est spéciale, c'est l'ictère du nouveau-né ; Pautre à la même pa- 
thologie que chez l'adulte, c'est l'ictère chez le nouveau-né. 

L'ictère du nouveau-né pouvant être hémaphéique, de forme bénigne, commune 
(8/10 des cas), où biliphéique, c'est-à-dire toujours grave. ? 

Ribemont, au contraire, combat les conclusions de Porak, avec une énergie qui touche 
à la violence, et se rallie pleinement à la théorie de Budin. La pénétration du sang des 
vaisseaux fœto-placentaires se fait sous Finflnence de l'appel produit par la dilatation 
du thorax. C'est une véritable aspiration thoracique. Néanmoins, il ne croit pas devoir 
refuser une certaine force adjuvante à l'action de l'utérus. 

Discutant ensuite le tableau que nous avons emprunté à Porak, il montre que, après 
les hémorrhagies par le cordon, l'augmentation réelle des enfants le dixième jour, nest 
pas de 60 gramimes comme l'admet Porak, mais seulement de 38 grammes, et em- 
ployant lui aussi la balance, il montre que : 

Les enfants à ligalure immédiate, méres malades, perdent, 


DNS CO D ei D to er AO eneE te CU Un A open ET 
CRE A RP APE SN RSS TA RAR CE 
LOS EN EEE est erer se serons ssonet semer LlO) 


Les enfants à ligature immédiate, mères bien portantes, perdent, 


AUS ED TDU Se ire ide sets secs OOo One onne ae Ses sens 143,3 gr 
A en CE Sn ES TN (IE 
OR EE ne RS RU cn Ces 59,3 


Les enfants à ligature tardive, mères malades, perdent, 


i 
AUS MON Rec ee nn ere D a ET .. LUI CNET. 
oe 
ee DER DRE CR RE NO TRE MAN RE li 
EE OO NT DO EAN ae eLOb Lo n D 0e Go copain co TOM 
Les enfants à ligalure tardive, mères bien portantes, perdent, 
ATMSSNQUT. 0e DD ODA ele Nes one 7,3 gr 
Ils gagnent, au contraire, 
AU LORD ss se Re DNS OR. + 70,3 gr 
“Ar Lies esse... »9 le 


el il formule enfin les conclusions suivantes : 

{° La ligature lardive fait bénéficier lenfant d'une quantité de sang, qui peut être 
évaluée en moyenne à 92 grammes de sang. 

3 Var ae à \ n : 1Q vAalicena ae : » 

2° Ce sang contenu dans les vaisseaux placentaires, est nécessaire à l'établissement 
normal de la (troisième cireulation, 


3° La cause de la pénétration du sang dans le système circulatoire de l'enfant, est due 
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surtout à l'aspiration (horacique, La pression de l'utérus n'est qu'une cause adju- 
vante et secondaire. 

4° On ne doit pas faire de ligature immédiate, el encore moins de saignée du cordon, 
dans les cas d'asphyxie bleue des nouveau-nés. 

5° La ligature tardive n'expose l'enfant à aucun danger, soit immédiat, soit ulté- 
rieur. 

6° Elle le place dans les conditions les plus favorables pour son développement ; le 
nouveau-né à ligature tardive perd, en effet, moins de poids, et en outre il en regagne 
plus vite, et davantage que les autres. 

7° La délivrance semble être rendue plus facile, et le passage de l'arrière-faix à travers 
l’orifice interne du col, rencontre moins d'obstacles après la ligature tardive. 

S° On ne doit pratiquer la ligature et la section du cordon ombilical, qu'après la ces- 
sation complète des battements vasculaires de cette tige. 

Enfin, en 1881, Steinmann reprend l'étude de la question et, après avoir passé succes- 
sivement en revue toutes les opinions émises jusqu'à lui, conclut de ses propres expé- 
riences : 

1° Que, étant donné un accouchement normal, la circulation placentaire ne cesse pas 
immédiatement après l'expulsion de l'enfant, 

2° Une quantité plus où moins considérable et variable de sang, passe encore du pla- 
centa dans l'organisme fœtal, après l'accouchement. La cause principale de cet écou- 
lement desang, est, d'une part, la vis à tergo déterminée par l'activité cardiaque de l'en- 
fant, d'une autre part, la contraction des vaisseaux placentaires. 

3 La quantité de sang qui après l'accouchement sort du placenta par le cordon une 
fois coupé, dépend de l'état des pulsations des artères ombilicales au moment de la li- 
gature, toutes autres conditions étant égales d’ailleurs. 

4° Ce passage d’une certaine quantité de sang dans le corps fœtal, n’a pour lui aucun 
avantage, car les pesées entreprises quotidiennement après l'accouchement, ont fait 
constater que les enfants à ligature tardive, après la cessation des pulsations, perdent 
plus de leur poids que les autres. 

5° La ligature tardive n'entraine pas en général pour l'enfant, des conséquences fà- 
cheuses,. 

6° Le décollement placentaire, quand on a laissé le placenta se vider du sang qu'il 
contient, se fait facilement et rapidement. Ilen est de même de l'expulsion du placenta : 
bien plus, la période de la délivrance semble un peu raccourcie. 

7° Le moment où l'on fait la ligature ne signifie rien pour la mère, le seul avantage, 
est cette diminution réelle de la période de la délivrance. 

8 La ligature tardive ne présente en réalité aucun avantage, ni pour la mère ni 
pour l'enfant. 


Que conclure de ces différentes recherches? 

Qu'il y a avantage à ne pas se presser de faire la délivrance, ce qui revient 
à rejeter la méthode de Crede, et à attendre pour lier le cordon, la cessation 
des battements de ce cordon. Mais, cet avantage est-il aussi considérable que 
le déclarent Budin, Ribemont et les partisans convaineus de la ligature tar- 
dive ? nous ne le croyons pas. Trop de conditions influent, dès les premières 
heures de la naissance, sur le fœtus, pour que les pesées faites par ces au- 
teurs aient l'importance qu'ils y attachent. Pour nous, c’est la facon dont l’en- 
fant va s’alimenter, qui à ce point de vue va jouer le rôle capital. La quan- 
tité de lait absorbé par un enfant dans les premiers jours de sa naissance, 
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n'est pas toujours la même, chez les enfants en parfait état de santé. . en- 
fant qui a une bonne nourrice, qui tète longuement et vigoureusement d'em- 
blée, perdra toujours moins de son poids, qu’un enfant qui ne se trouvera pas 
dans les mêmes conditions. 11 ne suffit pas pour nous de peser les enfants, il 
faudrait comparer les quantités de lait fournies par les nourrices, la qualité 
de ces laits, la quantité de lait prise par l'enfant, non seulement dans les vingt- 
quatre heures, mais après chaque tétée, ou tout au moins la moyenne de ces 
tétées; peser les excrétions fœætales : alors seulement on pourrait avoir tous 
les éléments du problème. L'enfant qui se trouve dans de parfaites conditions 
hygiéniques et alimentaires, non seulement perdra moins de son poids, mais 
augmentera plus rapidement, que celui qui ne se trouvera pas dans les mêmes 
conditions ; et quant à l’ictère de Porak, on peut d'une facon générale affirmer 
sans admettre sa division, que c'est surtout chez les enfants faibles, chétifs, 
nés avant terme, et chez ceux dont l'alimentation est insuffisante ou incom- 
plète, que l'on voit se produire l’ictère. Nous allons revenir tout à l'heure sur 
la saignée du cordon. 

Une fois le cordon lié, l'enfant est confié à une garde qui, à l'aide d'huile, 
de cérat, de cold-cream, d’un corps gras, le débarrasse de son enduit sébacé, 
et le plonge ensuite dans un bain tiède. L'accoucheur doit s'assurer par lui- 
mème de la température du bain, qui ne doit pas dépasser 34 à 35°. Simpson 
a en effet montré les dangers qui résultent pour l'enfant, de l'immersion dans 
un bain trop chaud. Au bout de quelques minutes, l'enfant est retiré du bain, 
enveloppé dans un lange de laine ou de flanelle, et séché, il est pour cela 
poudré, des pieds à la tête, avec de la poudre de riz ou d'amidon. On pratique 
alors le pansement du cordon qui se fait de la façon suivante : On prend un 
linge percé d’un trou à son milieu, et fendu à partir de ce trou dans toute sa 
longueur sur l’un de ses côtés, on insinue le cordon dans ce linge graissé 
d'huile ou de cérat, on enveloppe le cordon avec ce linge que l’on replie, et 
on relève le cordon du côté gauche de la paroi abdominale, sur laquelle on le 
maintient fixé avec une ceinture de toile ou de flanelle, munie de cordons, et 
on procède à l'habillement de l'enfant. 

Cet habillement varie suivant les pays (mode française, méthode anglaise, 
américaine). Pour nous, l'important est que l'enfant ait chaud, et si, pendant 
l'été, la mode anglaise est admissible, nous la rejetons en hiver. L'enfant doit 
avoir la tête couverte et être vêtu chaudement, puis il est replacé dans son 
berceau, où on ale soin d'entretenir la chaleur à l’aide de cruchons d’eau chaude 
placés auprès de lui. 
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Nous avons jusqu’à présent considéré l'enfant venant au monde fort et bien 
portant, et n'ayant besoin que des soins ordinaires. Mais il n’en est pas tou- 
jours ainsi, et l'enfant peut naître faible, avant terme, ou en état de ce que 
l’on appelle la mort apparente. 

1° Si l'enfant naît faible, mais respirant bien, les soins ne présentent rien de 
particulier. Si au contraire la respiration s'établit difficilement, il faut le frie- 
tionner avec un linge de flanelle fortement chauffé, ajouter dans le bain du 
vinaigre, du vin, de l’eau de Cologne; faire passer rapidement l'enfant de- 
vant un feu clair et flambant; en un mot exciter sa peau par tous les moyens 
possibles. Nous avons souvent retiré d'excellents effets, des famigations avec 
2 grammes de benjoin. 

2e Si l'enfant naît avant terme, il faut dans ce cas redoubler de précautions 
contre les refroidissements. L'enfant doit être enveloppé de feuilles d’ouate, 
puis emmaillotté par là-dessus, et couvert de laine, de flanelle. La tempéra- 
ture de la chambre doit être maintenue à un degré constant, 20° au moins. Il 
doit être, dans son berceau, entouré de boules d’eau chaude, il ne doit être 
changé que devant le feu, et il faut avant tout lui donner une nourrice dont 
le lait coule facilement, et dont les bouts de sein soient petits et faciles à 
prendre. Si l'enfant ne tète pas pendant les premiers jours, la nourrice doit 
tirer son lait, qui est donné à l'enfant avec une cuiller. Au bout de quelques 
jours, on voit généralement l'enfant prendre le sein, et alors il est sauvé, sinon 
il dépérit, jaunit, se refroidit et succombe, et cela d'autant plus rapidement, 
qu'il est plus éloigné du terme. D’autres fois, la respiration ne s'établit que 
d'une manière incomplète, l'enfant se cyanose, se refroidit et meurt quelques 
heures après sa naissance. 

3° Enfin, l'enfant naît en état de mort apparente. Sous ce nom, nous désigne- 
rons, avec Martel, un état particulier dans lequel l'enfant se trouve au mo- 
ment de sa naissance, état caractérisé par l'arrêt des manifestations fonction- 
nelles de la vie animale, et l’apnée, avec simple affaiblissement, ou même 
cessation des battements du cœur. 

La mort apparente se présente sous deux formes absolument différentes : 
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4° La forme anémique; 
29 La forme asphyxique ou apoplectique. 


ARTICLE 1°. — FORME ANÉMIQUE. 


Ce qui frappe tout d’abord, c'est la pâleur, la décoloration de la peau et des 
muqueuses. La bouche, ouverte, laisse retomber par son propre poids, la mâ- 
choire inférieure, Le corps flasque, inerte, est, ainsi que les membres, dans la 
résolution la plus complète. L'anus légèrement ouvert laisse couler le méco- 
nium, qui souille plus ou moins le corps de l'enfant. Les yeux ternes; les 
pupilles, plus ou moins dilatées, sont recouvertes par les paupières qui quel- 
quefois sont légèrement entr'ouvertes. Les battements du cœur à peine per- 
ceptibles, se traduisent seulement par un léger frémissement de la région 
cardiaque, à peine appréciable au doigt et à l'oreille, quelquefois même, ils 
font complètement défaut. Les pulsations du cordon, le plus souvent nulles, 
sont dans quelques cas extrêmement faibles, et largement espacées, l'enfant 
ne fait aucun mouvement respiratoire, il a l'air d’un petit cadavre. 


ARTICLE 11, — FORME ASPHYXIQUE OU APOPLECTIQUE. 


Dans cette seconde forme, la plus commune, etheureusement la moins grave, 
l'aspect de l'enfant est tout différent. Rouge, livide, presque noirâtre, surtout 
du côté de l'extrémité céphalique qui est vultueuse, comme tuméfiée, l'en- 
fant présente les traces d’une congestion plus ou moins prononcée, et plus ou 
moins généralisée. Les lèvres sont gonflées, tuméfiées, les yeux injectés sont 
saillants hors des paupières entr'ouvertes, la muqueuse buccale bleuâtre, la 
langue gonflée. La résolution du corps est moins complète, les membres 
présentent dans quelques cas une certaine rigidité. Les pulsations du cœur et 
du cordon sont moins complètement abolies que dans le cas précédent, 
aussi, peut-on les percevoir au niveau de la région cardiaque, mais elles sont 
affaiblies, irrégulières, faibles etlentes, et tendent à disparaître de plus en plus; 
le volume du cordon est augmenté, la veine ombilicale est gorgée de sang. 

Le fœtus en état de mort apparente, peut donc se présenter sous deux états 
en apparence fort différents, mais qui ont un caractère commun : c'est l’ab- 
sence complète de mouvements respiratoires, avec insensibilité aux excita- 
lions extérieures. 

Ces deux aspects de l'enfant nouveau-né ont été différemment compris, et 
expliqués par les auteurs. 

Tandis que pour Nægele, P. Dubois, Depaul, la première forme, forme 
avec décoloralion, /orme anémique se rencontre lorsqu'il y à naissance pré- 
maturée, imperfection de développement, faiblesse originelle, maladies gra- 
ves de la mère, hémorrhagies par déchirures du cordon ou du placenta, et la 
seconde, forme apoplectique, dans les cas de compression de la tête, du cor- 
don, présentations pelviennes, contractions spasmodiques de l'utérus, accu- 
mulation de mucosités dans les voies aériennes, etc.; Jacquemier, et nous 
partageons absolument son opinion, tout en admettant l'influence de causes 
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diverses, considère ces deux états, comme des degrés plus ou moins avancés 
du même état pathologique, Mn C'est l'opinion de Tarnier, de Budin, 
de Ribemont, qui rejettent complètement, ou à peu près, lacongestion hace 
naire et cérébrale, et considèrent ces deux états comme le résultat de l’as- 
phyxie : asphyxie brusque dans un cas (forme anémique), lente et progressive 
dans l'autre (forme apoplectique). 

Martel, au contraire, considère ces deux états comme de nature complète- 
ment différente. Si la même cause peut bien les produire à l'origine, la marche 
n'est pas la même. « La mort apparente chez le nouveau-né, peut survenir à la 
suite d’asphyxie ou d'affaiblissement du cœur. Dans le cas d’asphyxie, la mort 
apparente a été produite progressivement, mais rapidement; dans le cas d’af- 
faiblissement cardiaque, d’asystolie, elle est survenue au contraire lentement. 

Dans l'asphyxie, le sang se trouve en grande quantité dans les vaisseaux 
périphériques, mais il ne contient pas l'oxygène nécessaire, Le bulbe rachi- 
dien ne pourra pas fonctionner au moment de la naissance, précisément à 
cause de ce défaut d'oxygène. Cependant l'acide carbonique peut, par une 
irritation passagère, produire quelques mouvements respiratoires, mais ils 
n'auront qu'une courte durée. Dans l'affaiblissement du cœur, la mort appa- 
rente survient, parce que le cœur surmené ne peut plus projeter dans l'or- 
ganisme la quantité de sang nécessaire à l'échange gazeux qui se fait dans 
l'intimité des tissus; dans ce cas, si l'oxygène fait défaut, c'est parce que le 
sang ne peut pas se rendre à la périphérie, les capillaires sont exsangues et 
contractés, le cœur ne peut plus lutter contre leur élasticité, et les organes 
centraux sont surchargés de sang. La première inspiration ne pourra encore 
se faire, parce que le bulbe manquera de la quantité de sang nécessaire à son 
fonctionnement normal. » 

Il nous paraît impossible de rejeter, aussi complètement que le font Budin 
el Ribemont, la congestion ; si leur opinion est vraie en ce qui concerne la 
congestion pulmonaire, il n’en est pas de même de la congestion des centres 
nerveux, qui nous paraît incontestable. 

Lorsque l’on fait l'autopsie des enfants nés avec la forme apoplectique, on 
trouve les vaisseaux veineux du cerveau et de ses enveloppes, les plexus 
rachidiens, les veines du cou et de la poitrine, et les cavités droites du cœur 
gorgés de sang noir. La base du cerveau présente des suffusions sanguines, 
qui peuvent s'étendre jusque dans les ventricules, et on constate des taches 
ecchymotiques sur les poumons, le diaphragme, etc. 

Si, à l’autopsie des enfants pâles, les capillaires de la peau et des parties 
périphériques sont vides de sang, les gros vaisseaux centraux sont gorgés de 
sang, comme dans le cas précédent. 

On le comprend donc, nous n'acceptons pas l’opinion de Budin et de 
Ribemont en ce qui concerne le traitement de la mort apparente des nou- 
veau-nés, et nous distinguons avec soin les cas où le fœtus est bleu, apoplec- 
tique, et celui où il est pâle, anémique, syncopé. 

1° L'enfant est bleu, apoplectique. La première chose à faire, est d'enlever 
immédiatement, et autant que possible, tout ce qui fait obstacle à l'introduction 
de l'air. Pour cela, on fait placer l'enfant sur le dos, la tête relevée par un 
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oreiller, et à l'aide d'un doigt, d'un linge fin, d'une plume d'oie, on débarrasse 
les narines et l'arrière-gorge des mucosités qui l'obstruent. Coupant ensuite 
le cordon, on le laisse saigner légèrement, de façon à ce que l’enfant perde 
environ une cuillerée à café ou deux de sang. Si l'écoulement est trop lent 
à se faire, ou trop peu abondant, on plonge l'enfant pendant quelques minutes 
dans un bain chaud, avant de lier le cordon. 

Le sang ne tarde pas à apparaître. Aussitôt la petite saignée pratiquée, on 
lie le cordon, on enveloppe l'enfant delinges chauds, et on le frictionne vigou- 
reusement. La teinte livide, cyanique, disparaît, en général, rapidement, pour 
faire place à la coloration normale, et il suffit de quelques frictions exci- 
tantes, de quelques chatouillements pratiqués à la plante des pieds, d'un 
second bain, pour voir la respiration s'établir plus ou moins franchement, et 
l'enfant faire des mouvements. Sicela ne suffit pas, il faut procéder à la res- 
piration artificielle et à l'insufflalion. 

Si l'enfant est pâle, il faut bien se garder de soustraire à l'enfant la plus 
minime quantité de sang, il faut au contraire lier de suite le cordon avec le 
plus grand soin, puis, le plonger alternativement dans un bain chaud, puis 
dans un bain froid, verser de haut de l'eau froide sur le creux épigastrique, 
flageller l'enfant avec un linge mouillé, exciter le pharynx avec la barbe d’une 
plume, et, si cela ne réussit pas, procéder encore, et cela le plus vite possible, 
à la respiration artificielle. 

L'insufflalion pulmonaire est en effet pour nous le moyen de beaucoup 
le plus efficace de soustraire l'enfant aux dangers de la mort apparente. Il en 
est pourtant un certain nombre d’autres, qui ne sont pas sans valeur. 

Ainsi, nous avons réussi quelquefois par le procédé suivant: L'enfant est 
couché sur le dos, enveloppé de linges chauds, et la tête soutenue par un 
oreiller, les bras placés le long du thorax. Saisissant alors chacun de ses bras, 
nous les relevons brusquement vers la tête de l'enfant, pour les rabaisser en- 
suite rapidement le long du thorax. Ces mouvements répétés alternativement, 
à plusieurs reprises, dilatent la poitrine, et facilitent ainsi l'introduction de 
l'air dans les voies aériennes. 


Nægele et Grenser, Spiegelberg, recommandent chaudement le procédé suivant de 
Marshall-Hall. I consiste à coucher l'enfant sur son plan antérieur, la poitrine étant 
soutenue par un linge, el la tèle reposant sur les bras du fœtus placés au-dessous d'elle. 
Au bout de quelques secondes, on fait pivoter lentement le corps de l'enfant autour de 
son axe longitudinal, de façon qu'il repose alors sur le côté, et même un peu au delà. 
Puis on le ramène vivement la face en bas, ensuite on lui fait exécuter le même mou- 
vement du côté opposé. On continue ainsi, en lui faisant exécuter un mouvementcomplet, 
environ quinze fois par minute, Pendant qu'il est sur le ventre, on fait des frictions le 
long de la colonne vertébrale, et l'on exerce en même temps sur la région du diaphrag- 
me, une pression modérée, Pour éviter que l'enfant se refroidisse trop, on peut de temps 
en temps le plonger dans un bain chaud, ou, ce qui est plus avantageux, le frictionner 
avec une flanelle chaude. Lorsque l'enfant est ramené sur le ventre, la langue tombe en 
avant de la bouche, les liquides aspirés s'écoulent spontanément au dehors, où dans le 
pharynx et les fosses nasales, et l'air trouve ainsi un Jibre accès dans les voies aérien- 
nes, Pendant qu'on lui fait subir ces changements de position, le thorax est d'abord l- 
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gèrement comprimé par le poids du corps (décubitus latéral), puis il se dilate de nou- 
veau (décubitus ventral). 


Cette alternative de mouvements en sens contraire suffit souvent pour 
donner le branle à l’acte respiratoire. 


Schultze conseille le procédé suivant : 
L'accoucheur, « debout, le haut du corps légèrement penché en avant, les jambes mo- 
dérément écartées, les bras étendus vers en bas, tient l'enfant suspendu à ses indicateurs, 


passés d’arrière en avant sous les creux axillaires, et recourbés en crochets (fig. 264). Les 


Fig. 264 et 265. — Procédé de Schultze. 
Fig. 264. — Position d'inspiration. Fig. 265. — Position d'expiration. 


pouces reposent doucement sur le sommet de la face antérieure du thorax fœtal, les trois 
derniers doigts sont appliqués dans une direction oblique, en bas et en dedans, sur la 
face postérieure du thorax. La tête de l'enfant qui tend à tomber inerte, trouve un 
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point d'appui en arrière sur les bords cubitaux (tournés l'un vers l'autre), et sur une 
partie de la face palmaire des mains. Ceci estla position d'inspiration, dans laquelle 
l'enfant doit être maintenu pour le moment. Sans perdre un instant, l'accoucheur lance 
l'enfant en avant et en haut, Quand les bras de l'accoucheur sont un peu plus élevés que 
dans la direction horizontale, ils arrêtent leur mouvement, si doucement que lextré- 
mité inférieure du corps fœtal n’est pas projetée violemment en avant, mais culbute 
lentement dans cette direction, c'est-à-dire vers Faccoucheur, par une flexion de la 
colonne lombaire, et comprime fortement le ventre par le poids de l'extrémité pelvienne. 
Tout le poids de l'enfant repose dans cette position, sur Îles pouces de l'accoucheur 
placés à la face antérieure du thorax (fig. 265). Dans le balancement vers en haut, il faut 
particulièrement prendre garde que la flexion de la colonne vertébrale n'ait pas lieu dans 
le segment thoracique, ce qui résulterait nécessairement d'une propulsion trop rapide, 
mais bien d'une façon tout à fait prépondérante dans le segment lombaire ; que le sou- 
lèvement du bras jusqu'à l'horizontale ait lieu par un mouvement brusque et vigoureux 
du bras dans l'articulation scapulo-humérale ; puis, que l'élévation du bras se fasse de 
plus en plus lentement, et que Fopérateur, les yeux toujours fixés sur l'enfant, régle, par 
des mouvements soigneusement mesurés dans les articulations cubitales, par le dépla- 
cement des omoplates, au besoin, par un mouvement de toute la partie supérieure du 
corps, la chute graduelle en avant, de l'extrémité inférieure du tronc fætal. De cette 
chute graduelle en avant, du bassin de l'enfant par dessus le ventre, résulte une nota- 
ble compression des viscères thoraciques, tant de la part du diaphragme, que de toute la 
paroi du thorax. À ce moment déjà, les résultats de ce mouvement passif d'expiration 
se manifestent, par l'écoulement abondant des liquides aspirés à (travers les orifices respi- 
ratoires. Après que la chute en avant de l'enfant s'est opérée lentement, mais com- 
plètement, l'accoucheur meut de nouveau ses bras vers en bas, entre ses jambes écartées. 
Le corps de l'enfant est ainsi étendu en subissant une secousse, le thorax libre de toute 
pression (les pouces de l'opérateur se trouvent de nouveau appliqués lächement sur la 
paroi thoracique antérieure) s'élargit par l'effet de son élasticité, et notamment, comme 
l'enfant est suspendu par ses extrémités supérieures, aux indicateurs du médecin, et que 
les extrémités sternales des côtes sont ainsi fixées, tout le poids du corps de l'enfant 
agira pour opérer le soulèvement des côtes ; de plus le diaphragme s'abaissera par suite 
‘le la secousse éprouvée par le contenu de la cavité abdominale. Ainsi, se produit d'une 
laçon purement passive une large inspiration. Après une pause de peu de secondes, l’en- 
lant est de nouveau lancé vers en haut, dans la position qu'il vient de quitter, et, pendant 
que tombant lentement en avant, il presse de fout son poids sur les pouces appliqués 
sur Ja paroi antérieure du thorax, l'expiration mécanique se produit de nouveau. À ce 
moment, les liquides, sil y en a eu d'aspirés, S'écoulent toujours abondamment par le 
nez el la bouche, et Te plus souvent du méconium s'échappe de l'anus. Lors de l'inspira- 
lion, l'air traverse d'ordinaire la glotte avec bruit. Si lors de l'expiration, par laquelle 
ilfaut toujours commencer, des liquides abondants sortent du nez et de la bouche, il faut 
prolonger ce temps. S'ilse produit des mouvements spontanés d'inspiration, ce qui a 
heu le plus souvent vers la fin de l'expiration artificielle, il faut, ou bien en abaissant 
aussitôt l'enfant, joindre à l'effet de l'inspiration active, celui de l'inspiration passive, ou 
bien, interrompre la respiration artificielle, mettre l'enfant au bain, et se contenter de 
lobserver, pour que le processus de la respiration spontanée ne soit pas troublé par la 
respiration artificielle, » 

Boer, Desormeaux, Pape, Stoltz, Pernice, Leroy, ont conseillé l'emploi de l'électricité 
contre l'asphyxie des nouveau-nés, soit sous forme de courant galvanique, soit sous 
forme d’électro-poncture. Leroy est parvenu, en faisant passer un courant galvanique 
par le diaphragme, à produire chez des animaux asphyxiés par submersion, des con- 
ractions et des relächements alternatifs de ee muscle, et à provoquer enfin le retour 
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à la respiration et à la vie. Lauth, enfin, a conseillé les courants induits. En électrisant 
le plexus brachial, on influencera un certain nombre de muscles inspirateurs in por- 
Lants : grand pectoral, petit pectoral, grand dentelé, grand dorsal, et lon provoquera 
surtout une ampliation suivant les diamètres horizontaux de la poitrine: et d'autre 
part, en portant les réophôres sur je cou, on atteindra le nerf diaphragmatique, et l'on 
déterminera une ampliation considérable dans le sens vertical, En appliquant les pôles, 
à la fois sur le plexus brachial d'un côté, et le nerf diaphragmatique de l'autre, on 
obtiendra une dilatation aussi large que possible. De même, en électrisant les muscles 
de l'abdomen, on favorisera le retrait du poumon, et l'on se rapprochera des condi- 
tions naturelles dans lesquelles se produit l'expiration. Pour agir avec sûreté sur le 
nerf phrénique, on se rappellera qu'il nait généralement par trois racines, dont la prin 
cipale émane de la quatrième branche cervicale, et dont les deux autres plus grèles, 
naissent de la troisième et de la cinquième ; le tronc commun est situé en avant du sca- 
lène antérieur, derrière le chef externe du sterno-cleïdo-mastoïdien, et devient interne 
par rapport au scalène, au moment où il croise l’omo-hyoïdien interne, c'est-à-dire à 
peu pres au tiers de la hauteur du cou. C'est donc là, le lieu d'élection où il faudra appli- 
quer les réophores. En ayant soin de relàcher le sterno-cleido-mastoïdien, et de le 
récliner légèrement en dedans, pour favoriser l'expiration, on agira sur la grande 
sangle de l'abdomen, qui contribuera puissamment à rétrécir la cavité thoracique (Næ- 
sèle et Grenser). 


Tous ces procédés sont,suivant nous, beaucoup moins bons que l'insufflation. 

D’après Depaul, l’insufflation a été, dès les temps les plus reculés, appliquec 
au traitement de l’asphyxie, mais 
elle a rencontré pourtant des ad- 
versaires acharnés, tels que Leroy 
d'Étiolles (4829). Duméril et Ma- 
gendie étaient loin de la considé- 
rer comme inoffensive ; Piédagnel 
(4820) partage toutes les craintes 
de Leroy; leD' Albert, de Wiesen- 
theid, la considère comme impra- 
ticable chezle vivant, Piorry, Marc 
redoutent l’insufflaltion. En 1845, 
Depaul publia son premier mé- 
moire,etdepuis ce temps, rien n’a 
modifié ses impressions premiè- 
res, etilest arrivé à conclure que 
les poumons qui ont été pénétrés 
par l'air, résistent aux insuffla- 
tons artificielles, aussi bien que 
ceux qui n’ont pas encore subi sa 
pénétration, et que l’insufflation 
est non seulement avantageuse, 
mais absolument  inoffensive Fig. 266. — Tube de g 
quand elle est bien pratiquée. do ds 

Manière de pratiquer l'insufflation. — Le procédé le plus ancien et le plus 
simple, à été l'insufflation de bouche à bouche. C’est Pia qui le premier pro- 


Fie. 267. — Tube de 


Depaul. 
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posa une canule, dont lune des extrémités devait être introduite dans la 
bouche, et dont l’autre était disposée de manière à s'adapter à un soufflet. 
Mais c'est Chaussier qui le premier inventa une canule laryngienne aussi 
bien comprise que possible, et à laquelle « on n'a pas ajouté grand'chose 
d’utile, avec les modifications insignifiantes, à mon avis, qu'on à voulu luifaire 
subir » (Depaul). 

Le tube de Chaussier se compose d’un petit tube métallique en argent ou 
en maillechort, conique, de 18 à 20 cent. de long, du volume d’une sonde 
vésicale, légèrement aplati sur les côtés. La grosse extrémité A (fig. 266-267 
153) est arrondie, évasée en pavillon, de sorte qu'on peut y adapter les lèvres, 
ou le tuyau d'un soufflet. L'autre extrémité B est aplatie, elle est percée sur 
les côtés d’un œil B, ou ouverture oblongue. Enfin à 35 millimètres au-dessus 
de sa pelile extrémité, ce tube forme une courbure arrondie de manière qu’en 
le dirigeant par la bouche, on puisse l’introduire par le larynx. A la hauteur 
de la courbure du tube, est soudée une rondelle transversale, percée de quel- 
ques trous, qui servent à fixer une petite éponge molle et très fine, ou une 
petite tranche d’agaric, ou de peau de buffle. Par cette disposition, l'instrument 
s'adapte sur la coupe oblique du larynx, et en ferme exactement l'ouverture, 
de sorte que l'air que l’on y pousse, ne peut facilement refluer, et dilate néces- 
sairement les poumons. 

Depaul s’estborné à remplacer les deux ouvertures latéralespar une ouver- 
ture terminale, facilitant ainsi la descente directe de l'air, dans l'arbre aérien. 


Voici comment il décrit le manuel opératoire. — « On ne doit pas cesser d’entre- 
tenir la chaleur da corps, avec des linges chauds souvent répétés, L'enfant est couché 
sur un coussin, de manière à ce que la tête soit plus élevée que le bassin ; il est même 
bon que celle-ci soit un pou inclinée en arrière, pour rendre un peu saillante la partie 
antérieure du cou. Fest bien entendu que la bouche et le pharynx ont été débarrassés 
des mucosités où autres Hiquides qui peuvent s'y trouver, Puis, avec l'indicateur ou le 
petit doigt, je suis la langue sur là partie médiane jusqu'à l’épiglotte, je saisis alors de 
la main droite, el comme une plume à écrire, le tube laryngien très près de son extré- 
mité renflée, et je le fais pénétrer dans la bouche, par sa petite extrémité, en le con- 
duisant le long du doigt qui est déjà dans cetle cavité, Quand l'instrument est parvenu 
au niveau de l'entrée du larynx, je l'incline vers la commissure gauche des lèvres, et par 
quelques mouvements, je cherche à soulever l'épiglotte, ce qui s'obtient avec facilité, 
Hi suffit alors de redresser l'instrument, et de le porter en même temps vers la ligne 
nédiane, pour que son extrémité trouve la gloite. Il est bien rare en suivant les pré- 
ceples que je viens de tracer, de le voir s'engager dans l'œsophage, Cependant, pour 
plus de sûreté, on doit, avant de commencer les insuflations, promener le doigt sur le 
larynx et la trachée, faire saillie en avant le bout de l'instrument, et s'assurer qu'il est 
bien à sa place. Dés la première propulsion de l'air, on peut s'assurer encore de la bonne 
ou de la mauvaise situation de l'instrument, Quand l'air est poussé dans les voies diges- 
lives, un soulèvement de Ta région épigastrique s'observe tout d'abord, et la base de 
la poitrine ne se dilate que consécutivement. S'il entre, au contraire, dans les pou- 
mons, la dilatation de la poitrine est uniforme, et l'abaissement du diaphragme seul 
produit une saillie moins considérable de la partie supérieure du ventre, 

Lorsqu'on s'est assuré que le tube a pénétré dans le larynx, il faut se mettre en 
sarde contre le reflux de l'air, qu'on va pousser. On arrive à ce résultat en mainfe- 
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nant le doigt sur le larynx. On peut encore forcer l'air à pénétrer dans les voies res- 
piratoires, en lui fermant toute issue par l'æsophage, la bouche et les narines. Avec le 
pouce et l'indicateur on ferme les lèvres. Un aide pince les narines, ou bien on se sert 
d’une petite pince à ressort; avec le tube poussé en arrière, on applique la paroi an- 
térieure de l'æsophage contre la postérieure. Depuis que j'ai placé l'ouverture à l'extré- 
mité du tube de Chaussier, le plus habituellement, je n'ai plus à me préoccuper de 
ce reflux, et, à moins que les bronches ne soient obstruées, l'air pénètre sans diffi- 
culté, Malheureusement, cette dernière complication compromet le succès, car quand 
elle existe à un degré un peu marqué, elle est la cause habituelle de la mort des en- 
fants. » 


Préoccupé de ce que en insufflant avec la bouche, on introduit de l'air 
suipur, parce qu'il a déjà servi, inconvénient auquel Depaul pare en faisant 
avant chaque insufflation une grande inspiration, on a cherché à appliquer des 
soufflets, des poches en caoutchouc (Gairal). Depaul ne leur attache aucune 
importance. Il faut souffler avec une certaine force, et on n’a à redouter, ni 
la déchirure des vésicules pulmonaires, ni l’emphysème consécutif, les 
poumons offrant une résistance considérable. Dix à quinze insufflations par 
minute sont suffisantes, et on imite l'inspiration, en exerçant sur les parois 
de la poitrine, des pressions avec la main, ou les mains largement appliquées. 
L’air sort chaque fois avec bruit à travers la canule. Il est bon de retirer de temps 
en temps le tube pour le débarrasser des liquides qui peuvent l’obstruer, On 
en est du reste averti par une sorte de gargouillement, qui se manifeste au 
moment de l’entrée et de la sortie de l'air. Il faut alors commencer par aspirer 
avec la bouche ces liquides. On retire alors le tube, et on le réintroduit de 
nouveau, L'insufflation doit être pratiquée pendant un certain Lemps, qui, 
suivant les cas, peut varier de quelques minutes à une heure, et même plus. 

Le premier effet de l'insufflation est de rendre les battements du cœur nets, 
précis, plus forts, plus fréquents. La peau de la face et de la poitrine se colore 
par places, puis les ailes du nez s’agitent légèrement, et à la base de la poi- 
irine, se manifestent quelques légères contractions du diaphragme ; enfin 
l'enfant fait une premiere inspiration spontanée. D'abord incomplètes et 
largement espacées, ces inspirations se rapprochent, deviennent plus pro- 
fondes, plus régulières, plus larges, mais elles sont séparées par des inspira- 
tions incomplètes; alors, abandonnant un instant l'insufflation, on replonge 
l'enfant dans un bain chaud, on le frotte, le flagelle, on excite la plante des 
pieds, puis au besoin, on reprend l'insufflation, et au bout de quelques 
instants, l'enfant se colore de plus en plus, ouvre les yeux, les inspirations 
deviennent normales, et l'enfant se met à crier ; il est sauvé. 

Mais, d’autres fois, les inspirations restent courtes, saccadées, séparées par 
des intervalles irréguliers. L'enfant respire mal, crie mal, et il succombe au 
bout de quelques heures. On peut ainsi entretenir artificiellement pendant 
plusieurs heures les battements du cœur, à l’aide de l’insufflation, mais ils 
diminuent de force et redescendent presque à zéro, dans l'intervalle de l'in- 
sufflation. La respiration ne s'établit pas, et la mort devient délinilive, une 
fois qu’on cesse l’insufflation, qui à été impuissante à le ranimer réellement. 

Depuis quelques années on a cherché encore à perfectionner l’insufflation 
pulmonaire, et c’est ainsi que Woillez (1875) a inventé son spirophore (fig. 268). 
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Sur 40 expériences tentées par lui, Depaul a échoué 9 fois. 
Gairal (1876), a inventé l'aérophore (fig. 269-270). 
Pros (1877), a inventé un insufflateur (fig. 271). 


Fi: 268. — Spirophore de Woillez.  Kig. 269. — Acrophore du Fig. 270. — Poire en 
D' Gairal. caoutchouc. 


Ribemont a proposé (1877), son nouveau tube laryngien (fig. 272). Il présenterait, 
d'après Ribemont, deux avantages : 1° son introduction plus facile par suite de la 
courbure véritablement anatomique, et du petit bouton qui le termine ; 2° la facilité avec 
laquelle on peut débarrasser le larynx des mucosités qu'il renferme. Depaul attaque 
violemment le {ube de Ribemont, et montre : 

1° Que la courbure à été calculée d’après un cadavre congelé, et que les conditions 
sont différentes chez un enfant encore chaud, chez qui la courbe formée par la bouche 
et le larynx, ne présente rien de fixe, puisque toul change selon qu'on laisse la tête 
rcctiligne, qu'on l'incline, où qu'on la renverse, selon qu'on déprime plus ou moins la 
base de la langue, ce qui porte l'entrée du larynx en avant, et aussi, selon que l'on 
abaisse à des degrés divers le maxillaire inférieur ; 

29 Que son introduction n'est pas plus facile que celle du tube de Chaussier, puisque 
sur 26 élèves de la Maternité, si 15 ont réussi du premier coup, {1 ont échoué; 

3° Que l'épiglotte ne S'incline pas à droite et à gauche, comme le veut Ribemont, 
aussitôt que l'extrémité du tube arrive sur la face linguale de l'épiglotte, et que cette 
épiglotte, opposera toujours le même obstacle qu'avec le tube de Chaussier ; 

i° Que ce que Ribemont considère comme un avantage, c'est-à-dire l'engagement du 
tube dans le larynx, comme un fausset, et l'obstruction complète de la glotte et 
de lorifice, sa fixation absolue dans le larynx, par suite de sa forme conique, loin 
d'être un avantage est au contraire un défaut capital, car un peu de jeu entre le tube 
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et l'origine du conduit aérien, du moment qu'il n'empêche pas l'air d'aller jusqu'au 
bout, constitue une condition favorable. C'est une sorte de soupape de sûreté qui livre 
passage à l'air, quand les cellules pulmonaires sont trop distendues : 

5° Que l'aspiration des liquides, se fait bien plus facilement avec le tube de Chaussier 
modifié par lui, c’est-à-dire à ouverture 
terminale, qu'avec tous ceux dans les- 
quels, comme dans celui de Ribemont, 
les ouvertures sont placées latéralement ; 

6° Que lorsqu'il y a eu production de 
l'emphysème comme dans les deux cas 
de Pinard, dans l'un, l'insufflation a été 
pratiquée, pendant deux heures, par les 
aides sages-femmes de la Maternité, et 
on n'a fait pénétrer l'air que dans un 
tiers des poumons, tout le reste à été 
trouvé atélectasié; dans l'autre, l'insuf- 
lation a été pratiquée pendant six heu- 
res. On à trouvé la plèvre pariétale pres- 
que entièrement soulevée, l'air a même 
pénétré au niveau du tube dans le mé- 
diastin, ce qui ne peut s'expliquer, que 
par l'oubli de toutes les règles qui doi- 
vent présider à une pareille opération. 
Les expériences de Budin prouvent en 
faveur de l'insufflation, ear : 

« Le poumon étant mis en communi- 
cation avec une grande vessie à parois 


très épaisses, une planche élait placée Fig. 271. — Insufflateur Fig. 212. — Tube la 
sur cette vessie, et lui transmettait une des nouveau-nés du D'  ryngien du D’ Ribe- 
Pros de la Rochelle. mont. 


pression égale au poids du corps de deux 
personnes. L'air passaitaveccelte énorme 
pression, dans les deux poumons qui se distendaient considérablement dans toutes ces 
expériences, au nombre de dix environ ; les poumons qui étaient ceux d'enfants ayant 
vécu, restèrent intacts. Une seule fois il se produisit un peu d'emphysème; la plèvre 
cependant resta intacte, alors que toutes les vésicules n'étaient point encore dilatées, » 

Ribemont, il est vrai, admet que le poumon qui n'a pas respiré, est de beaucoup plus 
fragile, que celui qui a déjà été pénétré par l'air depuis quelque temps; Depaul accepte 
dans une certaine mesure cette proposition, mais il ne croit pas que l’on puisse dans 
ce cas produire facilement l'emphysème, et il s'appuie sur des centaines d'insuffla- 
lions, faites sur des poumons atélectasiés : 

7° Que le soufflet de Ribemont n'est autre que celui de Gairal, et que la poire en 
caoutchouc a l'inconvénient de recevoir l'air expiré, et de le réintroduire dans les pou- 
mons à chaque nouvelle inspiration : 

8° Enfin, que le tube de Ribemont a déjà produit, a peine né, un cas d'emphysème, ce 
qui n'a pas lieu d'étonner, avec un instrument qui bouche hermétiquement le larynx, 
et une insufflation qui, bon gré mal gré, fait pénétrer de 25 à 80 cent. eubes d'air. 
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CHAPITRE XIX 


SUITES DE COUCHES PHYSIOLOGIQUES. 
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Sous le nom de suites de couches, d'état puerpéral, de puerpéralité, nous 
désignons avec Pajot, Depaul, ete., toute cette période de la vie féminine, qui 
est comprise entre lPexpulsion du délivre et le retour des organes génitaux 
à leur état normal. Nous disons à leur état normal, il n’en est pourtant rien, 
pris dans le sens absolu. Car, nous l'avons vu, après un premier accouche- 
ment, la matrice en particulier, conserve loujours un volume plus considé- 
rable qu'avant là conception. Ge retour n’a rien de réellement fixe, et quoique 
l’on s'accorde en général à le regarder comme terminé vers le 60° ou 70° jour 
après l'accouchement, il est bon nombre de femmes, chez lesquelles il 
exige un Lemps beaucoup plus considérable. Il est pourtant un signe qui, 
s'il n'indique pas la fin de ce travail, indique tout au moins le retour de la 
fonction capitale de la vie féminine, c’est la réapparition des règles, c'est-à- 
dire la manifestation extérieure de l'ovulation nouvelle, le signe qui indique 
que l’ovaire à repris son fonctionnement normal. Ce signe, pour nous, indique 
la fin de l'état puerpéral, et, si la réapparition des règles, ce que l’on appelle 
vulgairement le retour des couches, ne se fait pas, elle non plus, à une époque 
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fixe etrégulière, elle constitue tout au moins, un point de repèreimportant. C’est 
pendant cette période qui comprend en général de 6 à 7 semaines, que la 
tendance à l'hypertrophie qui était caractéristique de la grossesse, va faire 
place à une tendance à l’atrophie, qui est le phénomène prédominant des 
suites de couches. Cette atrophie, cette régression, va porter sur tous les 
systèmes de l’économie, mais plus particulièrement sur les organes génitaux, 
qui ont été les organes les plus modifiés par le fait de la grossesse. Mais, 
tandis que dans un cas, cette régression va s’accomplir d’une façon physio- 
logique, c'est-à-dire, sans troubler l’état de santé de la femme, dans d’autres, 
au contraire, cette régression est entravée, est troublée par ce que l'on 
appelle les accidents puerpéraux, et la santé de la femme est plus ou moins 
gravement compromise. De là deux grandes divisions: 1° suites de couches 
physiologiques ; 2° suites de couches pathologiques. Ce chapitre sera exclu- 
sivement consacré à l'étude des suites de couches physiologiques, et nous 
renvoyons à la fin de cet ouvrage, l'étude des suites de couches pathologiques. 

Deux ordres de phénomènes les caractérisent: 1° des phénomènes généraux ; 
2° des phénomènes locaux. 


ARTICLE 1°7, — PHÉNOMÈNES GÉNÉRAUX. 


Le premier phénomène qui suit la délivrance, est un sentiment de lassitude, 
de fatigue, se traduisant par le besoin du repos le plus complet. Tantôt 
calme, souriante, la femme heureuse de se sentir débarrassée, manifeste 
sa joie par ses paroles, ses mouvements. Tantôt, au contraire, elle semble 
comme épuisée par le travail, restant dans une immobilité, dont on ne la tire 
qu'avec peine. Tantôt enfin, rouge, couverte de sueur, la peau chaude, elle 
semble encore sous le coup de l'excitation déterminée par les derniers efforts 
du travail. Mais toutes, ou presque toutes les primipares se plaignent d’un 
sentiment de cuisson, de brülure, de déchirure du côté des organes génitaux, 
avec un sentiment de brisure, de contusion du côté de la région coccygienne. 
Ces sensations douloureuses qui sont dues aux violences que la tête a exercées 
sur ces organes, lors de son passage, cessent en général au bout de quelques 
heures; mais, quelquefois, la douleur de la région coccygienne persiste pendant 
plusieurs jours. Nous avons signalé le frisson qui suit la délivrance, il n’a dans 
ce cas aucune importance sérieuse, et il suffit de couvrir un peu plus la femme, 
et de lui donner une boisson chaude, pour le faire disparaître. Le plus souvent 
la femme s'endort d’un sommeil paisible, pendant lequel se manifeste une 
transpiration plus ou moins abondante, et à son réveil elle se sent très sou- 
lagée. La sensation de la faim se déclare, et cela d'autant plus, que la femme 
est généralement restée à jeun ou à peu près, pendant tout le temps du travail. 
Ce qui domine en réalité, c’est un sentiment de fatigue et de courbature, qui 
disparaît de plus en plus, à mesure que l’on s'éloigne du moment de l'accou- 
chement. 

Le ventre est souple, indolore, l'utérus bien rétracté ne dépasse pas l'ombi- 
lic, et se présente à la main sous forme d’une masse globuleuse, légèrement 
sensible au palper. Si, ce que l’on doit toujours faire, on revient voir l’accou- 
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chée au bout de 3 ou 6 heures, on constate que l'utérus dépasse, et cela quel- 
quefois de beaucoup, l'ombilic, sans que pour cela la femme souffre, ou soit en 
danger d'hémorrhagie ; ce phénomène plus fréquent chez les primipares que 
chez les multipares, tient exclusivement à ce que la femme n’a pas uriné, et 
que l'utérus se trouve ainsi refoulé, par la vessie distendue. Il suffit de vider la 
vessie, pour voir l'utérus revenir à sa place normale. 

Comme le font remarquer Nægele et Grenser, par suite de la grande quan- 
tité de sang qui affluait à l'utérus, et qui n’a pu s’épancher qu'en partie hors 
des vaisseaux utérins, il se produit une sorte de pléthore générale, qui va, pour 
disparaître, exiger une dérivation, qui va se faire aux dépens de la peau, de la 
sécrétion lactée et de l'écoulement lochial. 

De là, en particulier, ces sueurs abondantes qui indiquent une surexcitation 
de l’activité de la peau, sueurs à odeur acide, qui se produisent dans les pre- 
miers temps, plusieurs fois par jour, surtout pendant le sommeil, el s'accom- 
pagnent souvent d’éruptions miliaires, scarlatiniformes, sur lesquelles Guéniot 
a appelé l'attention, et qu’il faut bien se garder de confondre avec la véritable 
scarlatine, car elles sont insignifiantes, el n’ont aucune gravité. 


$ 1. — Poids. 


Cette augmentation des sécrétions, entraine une diminution générale du 
poids du corps. Les femmes qui étaient bouffies, gonflées, reviennent à leur 
état normal, et changent quelquefois en quelques jours, à un point qu’elles 
sont à peine reconnaissables. 


Gassner, a étudié les variations de poids des femmes pendant la grossesse, l'accouche- 
ment et les suites de couches, et il est arrivé aux conclusions suivantes : 

A. Grossesse. — Pendant les trois derniers mois de la grossesse, le corps maternel 
augmente en moyenne de la treizième partie du poids total du corps. Cette augmen- 
lation est proportionnellement moindre, chez les primipares que chez les multipares. 

B. Accouchement. — La perte de poids à la suite de l'accouchement, comporte er 
moyenne, la 9° partie du poids du corps d'une femme enceinte qui a atteint la fin 
du 10- mois de sa grossesse; elle est due surtout à l'expulsion de l'œuf et des annexes. 
au sang perdu pendant la délivrance, aux matières fécales et aux excrétions pulmo- 
naires et cutanées. Les primipares, comparativement aux multipares, perdent moins de 
poids. Le poids Lotal de l'œuf mûr, enfant, liquide amniotique, placenta, comporte 
la 40°, 8e partie du poids du corps d'une femme en travail. 

Les proportions des différentes parties constiluantes de l'œuf, à la fin normale de la 


grossesse, par rapport à l'ensemble de l'œuf, et par rapport les unes aux autres, sont : 


æ&. Poids de l'enfant, ve par rapport au poids de l'œuf entier... 10:1755 
— du liquide amuiotique, _— ie tÉ > 0710 
— du placenta, — — Il 9600 
8. Poids du liquide amniotique, par rapport au poids de l'enfant......... ie 1,150 
— du placenta, — — 1% 5 471 
— = = au liquide amniotique...,... 1 : 3,130 


La quantité du liquide amniotique ne diminue pas dans le cours des trois derniers 
mois de la grossesse, mais bien au contraire augmente. 


C. Suites de couches. — 1° La diminution du poids du corps produite par les sécré- 
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tions, et les excrétions puerpérales, et en particulier par les lochies, la sécrétion lac- 
tée, l'augmentation de la sécrétion urinaire, comporte dans les 8 premiers jours qui 
suivent l'accouchement, en moyenne la 11° partie du corps maternel; 

2° Elle est d'autant plus grande, que l'accouchement s'est fait plus régulièrement à 
terme: 

3° Elle paraît chez les primipares et chez les femmes qui ne nourrissent pas, à pro- 
portions égales du poids du corps, un peu moindre que chez les multipares, et chez les 
femmes qui nourrissent ; 

4° Elle est en proportion directe, avec la somme totale du corps des nouvelles accou- 
chées ; 

5° La quantité des lochies excrétées pour un même espace de temps par les femmes 
qui ne nourrissent pas, est incomparablement plus considérable, que chez celles qui 
nourrissent ; 

6° La diminution beaucoup plus considérable de poids, qui se fait dans les premiers 
jours des couches, tient à l'augmentation de la sécrétion urinaire, par suite de la résorp- 
üon, qui se produit immédiatement après l'évacuation de l'utérus, des infiltrations séreu- 
ses qui s'étaient produites par le fait de la grossesse, puis à l'abondance des lochies et 
«le la sécrétion sudorale. 

D. Perte totale par le fait de l'accouchement et des couches. — 1° La perte de poids 
résultant de l’accouchement et des couches, comporte, en moyenne, à peu près la cin- 
quième partie du poids du corps de la femme arrivée au terme de la grossesse ; 

2 L'influence de la primiparité et de la multiparité, de la lactation et de la non-lac- 
tation, aussi bien que, 

3° L'influence du volume de la masse corporelle, maternelle, sur le volume de la 
déperdition, se font, par conséquent, sentir aussi sur tout l'ensemble de la diminution 
de poids. 

E. Compensation de la perte de poids. — On peut admettre que la perte de volume 
corporel, subie par le fait des couches pendant trois où quatre semaines, et la diminu- 
tion totale de poids causée par laccouchement et les couches, se trouvent, en six ou 
sept semaines, compensées par le retour aux conditions normales de la nutrition ; néan- 
moins, tant de circonstances peuvent favoriser ou entraver la nutrition, que, à priori, on 
peut comprendre que ce n’est qu'approximativement que l'on peut fixer le temps dans 
lequel se fait ce retour à l’état normal, 


$ 2. — Température. 


Wunderlich, Gruber, Hecker, Grunewaldt, Winckel, Schræder, ont fait des recherches 
très intéressantes sur la température pendant les suites de couches. Hecker a trouvé que : 

1° Dans beaucoup de cas, la température du corps augmente immédiatement après 
l'accouchement d’une façon assez notable, c'est-à-dire, que le thermomètre marque de 
370,3 à 39°, tandis que la température normale est de 37°. Le thermometre parait 
monter d'autant plus haut que les douleurs ont été plus intenses et plus rapprochées; 

20 Au début de la période puerpérale, il se produit souvent un abaissement de tem- 
pérature d'autant plus considérable, que la chaleur du corps était plus forte immédiate- 
ment après l'accouchement; en moyenne, la température la plus basse s'observe vinglt- 
quatre heures après la délivrance ; 

30 Souvent, la température dépasse la normale de 3 degrés et demi après les vingt- 
quatre premières heures, sans que la femme soit malade ; 

49 En général, le pouls s'élève en proportion de la température ; pourtant, souvent, le 
pouls s'élève, sans que la température monte; | 

30 À partir du neuvième jour, la température descend quelquefois au-dessous de la 
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normale, et cet élat persiste, jusqu'à ce que l'augmentation de l'alimentation augmente 
les échanges de matériaux. C'est ce qu'on a appelé le stade d'inanition. 

Pour Grunewaldt, la température normale des accouchées est de 379 prise dans l'ais- 
selle, Sur 57 femmes, la différence moyenne entre la plus haute et la plus basse tem- 
péralture a été 09,86; la température la plus basse a varié de 36°,6 à 360,8 ; 45 fois elle 
a dépassé 37°, de 370,04 à 370,84. 


IMMÉDIATEMENT 2 HEURES 
APRÈS L'ACCOUCHEMENT « APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 
RE 
Matin. Soir. Matin. Soir. 
Enmoyenne..c.-re.-.e.e one mr (EL) 31,11 31,23 31,26 
MINIMUM. -rercran-er OU) 36,4 36,4 36,4 
MARINE Res mon reccr 31,1 31,8 31,8 31,8 
Minimum. Maximum. Moyenne. 
6 à 12 heures après l'accouchement... 36,8 31,8 31,42 2SNCAS. 
12à 18 — — ue 36,6 31,8 36,97 42 — 
15h24 — — CO 36,4 31,8 31 43 — 


C'est-à-dire que la température est la plus basse, immédiatement après l'accouchement ; 
elle monte pendant les douze premières heures, pour baisser ensuite de 0,5 de degré, 
dans les douze heures suivantes. 

Billroth prend 370,9 comme le chiffre le plus élevé de l’état de santé. 

Les températures de 38° peuvent se produire chez les accouchées, sans maladie, mais 
elles doivent être passagères, sans cela elles présagent des accidents. Les plus hautes 
élévations correspondent au soir, à partir du deuxième jour, et atteignent leur summunm, 
le soir du quatrième jour. 

Donc, toute accouchée qui dans les sept premiers jours aura une température axillaire 
de 36°,5 à 37°,9 peut être considérée comme bien portante, des élévations de tempé- 
rature au delà de 389,8 pouvant survenir à partir du deuxième jour au soir, mais passa- 
sérement et exceplionnellement, sans maladie. 

Schræder a constaté les chiffres suivants : 


TEMPÉRATURE PENDANT L'ACCOUCHEMENT. 


Moyenne, 


DOI = CS LDOUTES AEMMIUIT He. + meer. de 31,93 sur 839 cas. 
Nuit MINUIT aan NN AR EE cr. Se 31,84 — 11 — 
Matine=5 "nine Ce Si steree Terror es 37,8 — 0 — 
Matin. — 11 h. 1/2 au soir 3 h. 1/2... OAAdoen CE rtt 31,88 — 18 — 
SOIT —— Nr) AIS MMELTRS eme cmt creer 38,02 — 52 — 
TEMPÉRATURE APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 

Moyenne. 
1 heure avant l'accouchement... .......,... SIN ISUTIN IA ICAS. 
De 1à 3 heures RL ce 37,67 — 31 — 
3 à 5 — NN mr ira 38,02 — 926 — 
5 à 10 — nn 5 GS TE 37,94 — 26 — 
10 à 20  — A nico omen 31,89 — 24 — 
20 à 30 — ER OR eo 31,8 — 1 — 
30à 50 — CRT à COR ST lle 
50 heures et plus ES ee 31,93 — T — 


Wolf, donne les mêmes chiffres que Schræder, et constate, que, au moment de l'éta- 
blissement de la sécrétion lactée, il Y à une légère élévation de température, qui ne 
dépasse pas 0,5 dixièmes de degré; comme Schrœder, il constate qu'à ce moment la 
température est, en moyenne de 38°,2. Ce chiffre, comme nous le verrons, est à peu 
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près celui donné par Chantreuil, dans son mémoire sur la sécrétion lactée, Grunewaldt, 
au contraire, le trouve un peu trop faible, et le fixe à 38°,8. Pour Wolf, il y aurait (ou- 
jours, dans ce cas, lésion des organes génitaux. Winckel, reprenant en 1878 les obser- 
vations faites par lui en 1861, puis celles de Grunewaldt, de Wolf, de Schræder, de 
aumfelder, constate qu'il est établi, que, dans les douze premières heures après l’ac- 
couchement, il survient généralement une légère élévation, dont le summum dépasse 
très peu, où même pas du tout, la mobilité normale de la température ; dans les douze 
heures suivantes, il survient généralement un faible abaissement. Tandis que cette élé- 
valion est particulièrement appréciable, lorsqu'elle coïncide avec le moment d'élévation 
générale de la nuit au matin, ou de midi au soir, elle peut facilement passer inapercue, 
si, l'accouchement ayant eu lieu le soir, on ne prend la température que le matin sui- 
vant, On peut même, dans ce cas, obtenir une diminution insignifiante de la tempéra- 
ture, par rapport à la première mensuration. 

Après cet abaissement de la température à la fin des vingt-quatre premières heures, 
la température recommence à s'élever. La température du soir est ordinairement plus 
élevée que celle du matin; les oscillations diurnes sont faibles. Ordinairement, cette 
élévation de température marche parallèlement à la sécrétion lactée, diminue une fois 
que celle-ci est régulièrement établie, ou qu'elle commence à disparaitre, chezles femmes 
qui ne nourrissent pas. 

La température, chez les accouchées bien portantes, subit les mêmes oscillations sans 
plus, que dans l’état de santé ordinaire; pourtant, la lempérature moyenne dans les 
suites de couches, reste un peu plus élevée qu'à l’état normal, puisque ses limites nor- 
males sont entre 370,2 et 38°,2. Wild Sims considère même comme l'indice d'un état 
pathologique, une température de 37°,7. Wolf et Lehmann admettent que, lorsque Ja 
sécrétion lactée est très abondante chez les primipares, la moyenne de la tempéra- 
ture est plus élevée que chez les mullipares, et en particulier chez celles qui n'ont pas 
de lait ; mais ils rejettent formellement l'opinion de Hecker, Grunewaldt, Lehmann et 
Schræder, qui admettent que la température dans les suites de couches physiologiques, 
peut, passagèrement il est vrai, s'élever jusqu’à 40. 


$ 3. — Respiration et capacité pulmonaire. 


Winckel, qui fixe la respiration normale à 16 ou 18 inspiralions par minute, 
a constaté pendant les 14 premiers jours, 16 fois, 16 respirations, 1 fois 17 et 
6 fois 18 respirations par minute. Wild Sims trouve une moyenne plus élevée, 
23 respirations. La capacité pulmonaire augmenterait pour lui en général 
après l'accouchement, mais souvent elle ne changerait pas, et diminuerait 
même quelquefois. 

Dohrn, qui a mesuré directement cette capacité pulmonaire, a trouvé en 
moyenne, dans 


60 0/, des cas, une augmentation de.............. . 338 cent. cubes. 
26 — une diminution de................. 221 — 
14 — pas de changement. 


L'augmentation est, chez les primipares, moins fréquente que chez les mul- 
lipares, et d’une facon générale plus faible chez elles. Ces résultats sont en 
opposition avec ceux de Wintrich, de Kuchenmeister, de Fabius, qui ont trouvé 
que le volume de l'expiration après l'accouchement était égal ou même in- 
férieur, à celui qu’elle avait avant l'accouchement. Les recherches de Rein- 
hard confirment celles de Dohrn. 
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$ 4, — Circulation. 


Blot, Nægele et Grenser, Bouchacourt, Hemey, Marey, Fritsch, Eulenhorg, Winckel, 
Baumfelder, ont étudié spécialement les modifications de la circulation, et tous sont 
d'accord sur ce premier point « que le sang et les modifications que présentent les 
organes circulatoires, sont en corrélation intime, avec l'accroissement de l'activité pul- 
monaire. Le sang, riche en fibrine, se charge dans les poumons d'une plus grande 
quantité d'oxygène qu'il n'en pouvait admettre dans les derniers temps de la gestation, 
et prend ainsi des propriétés plus phlogistiques ; en même temps, il contient plus de 
graisse, Or, un sang riche en fibrine, et en même temps fortement oxygéné, excite le 
cœur et les parois artérielles à se contracter énergiquement; de là vient que dans les 
premiers temps, le pouls des femmes en couches parait habituellement plus plein, et 
parfois un peu dur. D'un autre côté, les organes thoraciques et abdominaux qui avaient 
été déplacés dans les derniers temps de la gestation, reprennent leur position primitive. 
I en résulte, que, chez les fenimes en couches, la circulation du sang a lieu plus Hbrement, 
et avec une certaine énergie. C'est pour la même raison, que les œædèmes se dissipeni 
rapidement pendant la puerpéralité, et que les dilatations variqueuses développées 
pendant la grossesse, diminuent notablement, si elles ne disparaissent pas tout à fait 
(Nægelé et Grenser). » 


Ralentissement du pouls. — Un autre phénomène a été signalé par Stoltz, 
mais étudié surtout d'une facon complète par Blot en 1863, c'est Le ralentisse- 
ment du pouls. Plus ou moins marqué chez les femmes en couches bien 
portantes, le ralentissement du pouls est d'autant plus fréquent, que l'état 
sanitaire est meilleur; c'est pour Blot, un phénomène général, en rapport avec 
la déplétion utérine, et dont le degré seul varie. Pouvant descendre jusqu'à 
35 pulsations par minutes, le pouls oscille généralement entre 44 et 60, le 
régime alimentaire ne semblant jouer aucun rôle. Plus fréquent chez les 
multipares que chez les primipares, le ralentissement du pouls peut durer de 
quelques heures à 10 ou 45 jours. Il commence en général dans les 24 pre- 
mières heures qui suivent l'accouchement, va d'abord en augmentant, puis 
reste stationnaire, et disparaît peu à peu. Il peut persister mème pendant la 
sécrétion lactée; à peu près indépendant de la durée du travail, il est au 
contraire sous l'influence absolue du moindre état pathologique, qui l'em- 
pêche de se manifester, ou le fait disparaître ; on l’observe après l’avorte- 
ment, l'accouchement prématuré, aussi bien qu'après l'accouchement nor- 
mal, et les tranchées utérines même intenses ne le font pas disparaître. Il n’en 
est pas de même des hémorrhagies, pour peu qu'elles soient abondantes. Les 
différentes positions des malades, station couchée, assise, debout, le font 
arier très notablement; c'est un signe pronostic très favorable, car on ne le 
rencontre que chez des femmes bien portantes, et sa rareté, constatée dans 
les services hospitaliers, doil faire craindre l'invasion d’une épidémie. 


Falischi, de Sienne, a confirmé les observations de Blot, que Marey explique par une 
élévation de la tension artérielle ; il en est de même de Winckel, de Baumfelder, de 
Gruber, de Meyburg. Ce dernier compare le pouls des accouchées à celui que l’on trouve 
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dans le côté sain des hémiplégiques; le pouls des femmes bien portantes est anacrote, 
il devient dicrote à l’état fébrile. 


$ 5. — Digestion. 


Les fonctions digestives s’exécutent mal pendant les premiers jours des cou- 
ches. L'appétit est peu prononcé ; par contre, la soif est notablement augmen- 
tée. La constipation est la règle, d’une part, parce que pendant l'accouchement 
les matières contenues ontété évacuées à l’aide d’un lavement, ou spontanément, 
avant le dégagement, de la partie fætale; soit d'une autre part, parce que l’ali- 
mentalion est peu substantielle; soit parce que la contraclion péristaltique de 
l'intestin se trouve diminuée de force, etque, par conséquent, les matières féca- 
les accumulées dans l'intestin, y cheminent plus lentement; soit enfin, parce 
les muscles abdominaux relàchés, ne sont plus en état d'expulser spontané- 
ment les matières accumulées dans le rectum. Une fois la sécrétion lactée 
établie, appétit et garde-robes rentrent généralement dans l’ordre. Pourtant, 
la tendance à la constipation reste la règle chez les femmes en couches. 


$ 6. — Fonction urinaire. 


Elle a été surtout étudiée par Gassner, Winckel, Kleinwachter, Fritsch, 
Klemmer, Schræder. 


Gassner à montré {out d'abord, que la diurèse était notablement augmentée (il cite 
l'observation d’une accouchée, qui, atteinte d'un ædème considérable, évacua dans les 
quarante-deux premières heures des couches, 10 kilogrammes d'urine), et que cette 
augmentalion se manifeslait, même chez les femmes qui n'ont pas d’ædème. Pour 
Winckel, celte augmentalion existe dans les premiers jours des couches, surtout les 
quarante-huit premières heures. L'urine est claire, sans dépôt, jaune clair ordinaire- 
ment, d'un faible poids spécifique. La quantité absolue d’urée, de phosphates et de sul- 
fates est un peu diminuée, celle des chlorures reste à peu près la même; puis, à mesure 
que les organes génitaux reviennent à leur état normal, la quantité d'urine diminue, 
le poids spécifique se rapproche de Ja normale, la couleur devient jaune, et l'urée, les 
phosphates et les sulfates s'y retrouvent à l'état normal. Fait capital, lexcrétion des 
urates, chlorures, phosphates et sulfates, suit la courbe de la (empérature. Le poids 
moyen de l'urine excrétée par une accouchée bien portante, dans les six premiers jours, 
est de 11,160 grammes, le poids spécifique est de 1,010 grammes. Il n’est pas rare de 
voir l'urine des femmes accouchées bien portantes, contenir un peu d’albumine, et de 
plus, Blot, Kirsten, Brucke, Ivanoff, Hempel, y ont constaté la présence du sucre. Spie- 
gelberg et Hempel expliquent la présence du sucre, par la résorption du sucre provenant 
de la sécrétion lactée. L'augmentation de la sécrétion urinaire a pour principal but de 
soustraire à l'organisme une notable quantité d'eau, mais on ne peut douter, qu'elle 
ne soit aussi une voie d'élimination des produits d'oxydation. 

Contrairement à l'opinion de Winckel, Kieinwachter, Fritsch, soutiennent que la 
quantité de l'urine exerétée est en rapport avec l'alimentation des femmes, Chez celles 
qui sont vigoureusement nourries, la quantité d'urine n’est réellement modifiée que 
pendant le premier jour, où elle augmente, pour diminuer un peu les jours suivants, et 
réaugmenter un peu à la fin des couches. 
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Klemmer, au contraire, confirme les recherches de Winckel. Malgré une alimentation 
très substantielle, il a trouvé comme quantité moyenne pour les premiers jours, 
2,028 grammes, et 1,019 comme poids spécifique. 

Alimentation par les œufs, 2,029 grammes et 1,016. 

Alimentation mixte, 4,485 grammes et 1,021 de poids spécifique. 


Il n’est pas rare, de voir, chez les primipares surtout, s’écouler 12, 18, 24 
heures même, avant la première miction ; nous avons signalé l'influence que 
cette réplétion de la vessie avait sur l'élévation du fond de l’utérus, et montré 
que cette rétention accidentelle de l'urine pouvait devenirla cause de malaises, 
de coliques, de tranchées et de douleurs abdominales. On ne doit jamais at- 
tendre aussi longtemps avant de faire uriner la femme, et, si, lors de la visite 
qu'on doit lui faire réglementairement 6 ou 8 heures au plus tard après son 
accouchement, on s’est assuré qu'il y avait de l'urine dans la vessie, et que la 
femme ne pouvait pas l'évacuer spontanément, si les fumigations aromatiques, 
les cataplasmes, ne déterminent pas la miction, il faut, sans hésiter, sonder la 
femme. Il ne faut même pas s’en rapporter au dire de la malade, et nous avons 
vu souvent, chez des femmes qui nous assuraient avoir uriné, la sonde évacuer 
de 800 à 1,200 grammes de liquide, dont la présence dans la vessie n’était pas 
perçue par la femme, mais nous était révélée par la häuteur de l'utérus, et la 
saillie formée par la vessie distendue, au-dessus du pubis, dans la région hy- 
pogastrique. Gette rétention d'urine, qui cède en général au bout de 18, 24 
heures, persiste quelquefois beaucoup plus longtemps, 3, 4, 8 jours, même 18 
jours, comme nous l'avons vu dans un cas. 

Les causes en sont multiples ; d’une part, il est un certain nombre de femmes 
chez lesquelles elle tient uniquement au décubitus dorsal qu'elles sont obligées 
de garder, d’antre part, elle tient tantôt à la rapidité, plus souvent à la prolon- 
gation du travail, au relâchement de la paroi abdominale qui n’agit plus aussi 
efficacement sur la vessie, à la pression exercée par la tête sur le bas-fond et le 
col de la vessie et sur le canal de l’urèthre, au gonflement de ce canal par 
suite de la pression exercée par la tète, lorsqu'elle séjourne un peu longtemps 
dans le vagin, à une sorte de paralysie de cet organe. 


Mattei et Olshausen croient pouvoir l'attribuer à l'exagération de la courbure du 
canal de lurèthre. Schræder fait avec raison observer qu'il n'y à pas seulement impos- 
sibilité d'uriner, mais absence du besoin d'uriner, et l'explique de la facon suivante : 

« L'utérus se trouve pendant la grossesse appliqué contre la paroi abdominale, de 
telle façon que la vessie ne peut se distendre d'avant en arrière, que d'une facon insi- 
gnifiante, Comme la vessie, en se remplissant, perd la faculté de prendre la forme 
sphérique, même par à peu près, sa capacité diminue considérablement, quoique la dis- 
tension de ses parois soit la même, sibien, que pour contenir la même quantité d'urine, 
il faut qu'elle subisse une distension beaucoup plus considérable. Aussi, voit-on, dans 
les premiers temps de la grossesse, survenir très fréquemment le besoin d'uriner, pré- 
cisément parce que la vessie comprimée d'arrière en avant, ne peut plus contenir que 
peu d'urine dans son état de distension habituelle, tandis que, dans la suite de la Sros- 
sesse, la vessie S'habitue progressivement à une plus grande distension de ses parois, de 
sorte que, même dans les conditions défavorables où elle se trouve, elle peut contenir 
à peu près la même quantité d'urine qu'avant la grossesse. La compression d'avant en 
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arrière vient-elle à cesser immédiatement après l'accouchement, la vessie, qui alors 
peut reprendre la forme sphérique avec la même distension de ses parois, peut conte- 
dir une quantité d'urine beaucoup plus considérable qu'avant l'accouchement, Or, 
comme sans aucun doute, habituellement, le besoin d'uriner est causé par la distension 
exagérée de la vessie, ce besoin, puisque la vessie pendant la grossesse s’est habituée à 
supporter une plus grande distension, se manifestera à des intervalles beaucoup plus 
éloignés. » 


Quoi qu’en dise Bouchacourt, nos observations ne serapportent pas seulement 
aux Cas pathologiques, et d’un autre côté, si la rétention d'urine existe surtout 
dans les cas de lésions traumaliques graves des parties génitales, il est un fait 
incontestable, c’est que c'est surtout chez les primipares qu'on lesrencontre.Or 
n'est-ce pas chez ces femmes que le dégagement de la tête, et par suite la com- 
pression exercée sur le col de la vessie et le canal de l’urèthre, sont plus 
prolongés ? Quelle est la primipare, qui ne présente du côté de la muqueuse 
vaginale, et en particulier de l'orifice vaginal, des lésions plus ou moins pro- 
fondes, plus ou moins multiples, qui, tout en la laissant dans des conditions 
physiologiques normales, entretiennent de ce côté un état de sensibilité, de 
gonflement notable. En faut-il davantage pour expliquer cette rétention d'u- 
rie, et faut-il aller chercher plus loin l'explication d’un état essentiellement 
transitoire, puisqu'il disparaît en général au bout de 24 ou 48 heures, c'est-à- 
dire, au moment où disparaissent également ce gonflement et cette sensibilité ? 
Padzinsky, fait aussi intervenir la contusion, la compression du col dela vessie, 
comme cause de la rétention d'urine chez les accouchées. 


$S 7. — Sensibilité nerveuse. 


Elle est notablement exaltée, et elle se manifeste par une impressionnabi- 
lité particulière chez la femme en couches, même bien portante. Nous verrons 
plus loin, que des troubles nerveux et psychiques graves peuvent se produire 
et compromettre la santé de la femme (manie puerpérale, chorée, etc.) 
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Aussitôt après l'accouchement, la diminution du volume du ventre entraîne 
le relèchement des parois abdominales, relâchement qui est tel, que l’on peut 
enfoncer profondément les doigts dans la cavité abdominale, et sentir nette- 
ment, non seulement le fond et la paroi postérieure de la matrice, mais la co- 
lonne vertébrale, l'aorte, la vessie et le rectum. Ce n'est qu'au bout d’un 
certain temps, plusieurs semaines, quelquefois plusieurs mois, que les parois 
abdominales ont repris leur contractilité et leur épaisseur normales, mais la 
ligne blanche, l'anneau ombilical, restent, chez certaines femmes, tellement 
élargis, que chez quelques-unes, il en résulte une sorte d’éventration. La peau 
chez elles reste flasque, les vergetures persistent sous forme de taches blan- 
châtres plus ou moins nombreuses, et la peau du ventre forme au-dessus du 
pubis une sorte de sac plissé; d’autres fois, le ventre reste épaissi par le fait du 
développement graisseux de l'épiploon et des parois abdominales. La taille 
devient plus volumineuse, les femmes, en un mot, conservent un gros ventre 
Ces derniers phénomènes sont toujours beaucoup plus accusés chez les fem- 
mes blondes, lymphatiques, et qui avaient déjà de la tendance à l’'embonpoint. 
Au grand désespoir des femmes, l’action du médecin est, on le comprend, ab- 
solument ou presque absolument nulle. Les ceintures abdominales sont le 
meilleur moyen, sinon de faire disparaître, du moins de dissimuler autant que 
possible cet élat, qui tient à une foule de causes (volume de l'enfant et du 
liquide amniotique, présentation, posilion, élasticité des parois abdomi- 
nales, etc.). 


$ 1°". — Modifications des organes génitaux. 


La vulve, le périnée, le vagin mettentuntemps beaucoup plus long qu'on ne le 
croit généralement, à reprendre leur état normal. Si le périnée est resté intact, 
ia fourchette seule entamée, la cicatrisation se fait rapidement sans ie 
pour ainsi dire de traces. Si le périnée a été déchiré, deux cas, comme nous le 
verrons, peuvent se produire. Mais ce sont surtout les lésions vulvo-vaginales 
qui sont fréquentes chez les primipares, et qui mettent souvent un temps plus 
ou moins long à se cicatriser. Aussi est-il fréquent, pendant les premiers jours, 
de constater un œdème de l’une ou l’autre des petites lèvres. Si on écarte alors 
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l'ouverture vulvaire, on voit, outre des fissures, des érosions, une sorle d'es- 
charre plus ou moins étendue, située du côté du gonflement, escharre qui 
tombe au bout de quelques jours, et fait place à une plaie bourgeonnante, 
qui exige quelquefois 12, 45 jours et même plus, pour se cicatriser. Il en est de 
même des incisions, si l'on a été obligé d’y avoir recours, pour empêcher la 
déchirure du périnée (1). 


Toutes ces lésions de l’orifice vaginal ont été étudiées par nombre d'auteurs, parmi 
lesquels nous citerons Thiaudière et Budin. 

«Au moment du premier accouchement (sauf {quelques cas qui semblent si exCep- 
tionnels que Budin hésite à les admettre), l'orifice vaginal se rompt toujours, ainsi que 
l'a signalé Mathews Duncan. Les déchirures sont en général multiples ; il en existe une 
en arriere sur la ligne médiane, et une où plusieurs autres, à droite et à gauche. La 
déchirure postérieure et médiane, peut, pendant l'expulsion de la tête, s'étendre sur la 
muqueuse vulvaire au niveau de la fosse naviculaire, et être le point de départ des 
ruptures du périnée; mais la déchirure postérieure et médiane n'est pas constante, 
comme l'a assuré Duncan. Après l'accouchement, l'aspect de l'orifice vaginal est abso- 
lument changé : on ne trouve plus entre les petites lèvres, le cercle intact ou déchiré 
formé par l'extrémité antérieure du vagin, il existe, au contraire, des pertes de sub- 
stance ; ce qui constituait l'hymen, a été détruit sur une étendue plus ou moins considé- 
rable, la vulve se continue alors à plein canal avec le vagin, el en certains points seule- 
ment, on {trouve les caroncules myrtiformes, qui sontles débris de l'extrémité antérieure 
du vagin. 

« Parfois, l'effacement n'est pas marqué à ce point, mais les bords de l’orifice vaginal 
ont été contus par places; les lissus se gangrènent, tombent, e{ une cicatrisation à pla 
succède à l’escharre, Les déchirures de lorifice vaginal s'étendent jusqu'à la muqueuse 
vulvaire, qui est elle-même quelquefois lésée. Lorsque la eicatrisation a lieu, les tissus 
qui formaient le pourtour de l'orifice vaginal se rétractent, il en résulte un écartement 
souvent assez considérable des lambeaux, qui sont eux-mêmes moins larges, plus épais, 
et forment ainsi les véritables caroncules myrtiformes. » 

Le vagin d’abord distendu, flasque, est très sensible; sa partie supérieure surtout est 
largement dilatée, et présente, suivant Bouchacourt, une sorte de dilatation ampullaire, 
qu'il considère comme caractéristique d’un accouchement récent. 


Les ligaments larges reprennent leur forme. Les deux feuillets de ces liga- 
ments se rejoignent de nouveau, et, siles trompes et les ovaires n'ont pas, par 
suite d’un processus inflammatoire, contracté quelques adhérences avec les 
organes voisins, ils reprennent à leur tour, leur position respective sur les 
parties latérales du bassin. 


$S 2. — Involution de la matrice. 


Nous avons vu que, pendant la grossesse, l’utérus subissait des modifications 
de forme, de volume, de consistance, de situation, de direction, de structure. 
Tous ces phénomènes vont se reproduire en sens inverse, pendant l'état puer- 
péral, pour ramener l'utérus à son état normal, De là une série de modifica- 


(1) Voyez article Déchiruwres du périnée. 
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tions que nous allons successivement passer en revue. Elles portent à la fois 
et sur le col et sur le corps, mais elles sont, on le comprend, plus difficiles à 
apprécier sur le corps, qui au bout de quelques jours, échappe à nos investi- 
galions, puisqu'il rentre dans le petit bassin, et devient pour ainsi dire inacces- 
sible. Nous verrons plus loin, qu'on peut pourtant jusqu’à un certain point, se 
rendre compte de ces modifications. 

Le fait capital est que l'utérus tend à reprendre sa forme et sa situation 
primilives, maisilne le fait que lentement et progressivement. Schræder, Win- 
ckel, Veit, Schneider, Horwitz, Martin et Bidder se sont surtout occupés de 
celte question. 


Bidder, dont les observations ont surtout porté sur les changements de forme et de 
situation de l'utérus pendant les suites de couches, montre que les flexions et les ver- 
sions utérines, sont extrêmement fréquentes pendant les suites de couches; ses chiffres 
donnent 46 p. 100 d'antéflexions, 20 p. 100 d'antéversions, et 1,4 p. 100 de rétroversions, 
à peu près, pour les quatorze premiers jours des couches. Le nombre des anomalies 
augmenterait en général jusqu’au huitième ou neuvième jour après l'accouchement, 
pour diminuer à partir de ce moment. Comme causes prédisposantes, il signale le degré 
de consistance de l'utérus, et comme cause déterminante le poids, la pression des vis- 
cères, et les efforts des parois abdominales. 

Sur 286 cas, il à trouvé: 


APE STONE eee ee ad AR Ce 133 
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Et si l’on rapproche ses chiffres de ceux de Horwitz, de Winckel et de Schræder, on 
obtient le tableau suivant : 


ANTÉFLEXIONS. ANTÉVERSIONS. [RÉTROVERSIONS. |[RÉTROFLEXIONS. NORMAL. 


à | ns | | 
SR ee 


Bidder, …286— 138 — 46,9 0/6158 120,2 0/0 M4 40), 91 = 31,8 0/, 
Horwitz, 300 52 17,3 |34 11,3 8 CU 16 — 5,30) [170 567 

| Winckel, 100 21 21 20 20 6.2. 46 53 53 
Schrœder, 214 LOT I 0,46 4 Ie 57 26,6 
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Antéversions pures........ De Tao non ro del e mec G? 18 
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Etat HOME. HSE OR ED TT EE CS 123 36.2 
Utérus normal avec légère flexion.......,.......... LE : 172 20,7 
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PRIMIPARES MULTIPARES 
(108). (231). 


om | 2 


Antéflexions prises en bloc.............. sondes RON 99 — 49,8 0/, 
ME DONNE Nine REC oone 39 32,4 66 28,5 
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Ces déviations ne sont pas sous la dépendance directe de l'accouchement : 
mais, elles dépendent le plus souvent, soit d’une lésion inflammatoire, soit de 
l'hypertrophie et de l'augmentation de volume qu'a subies la matrice, pendant 
la grossesse. On comprend par conséquent, que ces déviations utérines 
peuvent persister après l'accouchement, et devenir ainsi la cause d’accidents 
ultérieurs. 

Voyons maintenant quelles sont les modifications intimes que subit l’uté- 
rus après l'accouchement, et comment se produit son retour à l’état normal. 
Ces modifications portent sur le col et le corps de la matrice, et sur sa texture 
intime, elles constituent ce que l’on a appelé l'involution utérine. 

Aussitôt après la naissance du fœtus, la matrice se rétracte sur elle-même, 
le corps de l'utérus reprend une consistance plus considérable, une forme 
plus globuleuse, mais le col ne se reforme pas immédiatement, et le doigt in- 
troduit dans le vagin, constate que ce col, flasque, mou, n'offrant aucune résis- 
tance, flotte pour ainsi dire au fond du vagin. 

L'orifice externe largement béant, se laisse distendre avec la plus grande 
facilité. Seul, l'orifice interne s'est un peu reformé, mais il est souple, dilata- 
ble, et la résistance qu'il offre, est pour ainsi dire insignifiante. Aussi cède-t-il 
en général sous le moindre effort, et n'offre-t-il aucun obstacle au passage du 
délivre. Celui-ci une fois sorti, le col devient un peu plus ferme, un peu plus 
résistant. Sa longueur à notablement diminué, quoiqu'elle dépasse encore les 
limites de l’état normal, mais il est encore très facilement perméable. Au 
bout de quelques heures, le col à repris de la tonicité, il tend à se rappro- 
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cher de son aspect ordinaire, la perméabilité a en grande partie disparu, 
l'orifice interne s’est nettement reformé; de là, des difficultés quelquefois 
considérables que l'on rencontre, lorsque l’on est obligé d'aller extraire le 
placenta retenu par une cause quelconque, dans l’intérieur de la cavité uté- 
rine. Ces difficultés, il est vrai, ne sont rien, en général, comparées à celles 
qui tiennent aux adhérences du placenta, mais il ne faut pas moins en tenir 
un compte sérieux. Au bout de vingt-quatre à trente-six heures, le col s’est 
en général reformé. Dans les premiers jours qui suivent l'accouchement, l'o- 
rifice externe est flasque, béant, le canal cervical, aussi bien chez les primi- 
pares que chez les multipares, offre la forme d’un entonnoir à base inférieure, 
et il permet d'arriver sur l'orifice interne, qui est entr'ouvert, mais offre une 
résistance déjà considérable, au doigt qui veut le franchir. Les lèvres du col 
sont tuméfiées, boursouflées, inégales et molles, facilement dépressibles, et 
elles saignent au contact du doigt explorateur; puis, à partir de ce moment, le 
col tend progressivement à reprendre sa forme, sa consistance et ses dimen- 
sions primitives. 

Nous avons eu, comme on le verra plus loin, occasion d'examiner au spécu- 
lum quatre-vingt-trois femmes, vers le quatorzième jour en moyenne de leur 
accouchement, et nous avons été frappés de la différence qui existe entre les 
multipares et les primipares, au point de vue de la reformation du col. Nous 
ne parlons que de l'aspect extérieur, car, malgré nos tentatives, nous n'’a- 
vons pu arriver à des résultats sérieux, au point de vue de la longueur de 
ce col. 

Lorsqu'on introduit le spéculum dans le vagin d’une femme accouchée 
depuis 10 jusqu'à 20 jours, 14 ou 15 en moyenne, la première chose qui 
frappe, c'est que le vagin présente encore une coloration plus ou moins fon- 
cée, qu'il est encore plus ou moins lisse, ses plis ne s'étant pas reformés, 
mais, surtout, qu’au fond de ce vagin, el provenant du col, on voit des muco- 
sités plus ou moins colorées en brun sale ; on voit quelquefois ces mucosités 
sourdre du col lui-même, et en quantité notable, une cuillère à café au 
moins. Lorsque ces mucosités ont été enlevées avec de la ouate, et que le col 
se présente, bien saisi au fond du spéculum, qu'ii s'agisse d’une primipare ou 
d'une multipare, il se présente sous la forme d’un moignon plus ou moins 
saillant, au centre duquel se trouve un orifice formé par deux lèvres nette- 
ment accusées, mais qui ont un aspect plus ou moins étalé dans les deux cas, 
et qui laissent entre elles, un orifice que l’on sent béant, sans qu'il soit en 
réalité ouvert, par suite du contact peu intense de ces lèvres. Mais, chez les 
mullipares, le col a un aspect général bleuâtre, livide, il semble plus ferme, 
plus compacte que chez les primipares, et l'orifice externe du col est repré- 
senté par un orilice rougeâtre, entouré dans une étendue de 1 à 2 millimètres 
seulement par un petit bourrelet rougeâtre, formé par la muqueuse. Le col, 
tout en remplissant le fond du spéculum (Gusco ou Fergusson), ne semble pas 
aussi à l'étroit que chez les primipares. 

Chez celles-ci, le col semble plus gros, plus mou, moins résistant, il saigne 
plus facilement au contact que chez les multipares; mais, ce qui nous a 
frappé, c'est l'aspect de lorilice externe. Celui-ci, qui semble beaucoup plus 
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large que chez les multipares, est rouge vif, granuleux, les lèvres du col for- 
ment une saillie plus considérable, et la muqueuse, boursouflée et débordant 
sur cet orifice, forme là un véritable ectropion, que Nieberding a si bien dé- 
crit dans son mémoire de 1879; ectropion qui tend à disparaître, à mesure 
que l'on s'éloigne du moment de l'accouchement, mais dont on retrouve des 
traces, jusqu’après le retour des couches, sous forme d'un petit bourrelet 
saillant entourant l’orifice du col. 

Vers le trentième ou quarantième jour de l'accouchement, le col a généra- 
lement repris sa longueur, mais il reste encore beaucoup plus gros qu’à l’état 
normal. Les lèvres sont plus distinctes, moins lisses. Nous ne sommes donc 
pas d'accord avec Depaul, qui admet que chez les multipares, le col revient 
moins rapidement sur lui-même, et qu’il reste plus longtemps mou et per- 
méable. Nous croyons que cela tient à ce que Depaul s’est contenté de l’exa- 
men digital, et que le col des multipares étant plus court que celui des pri- 
mipares, semble ainsi plus dépressible et plus facile à franchir. Du reste, 
Depaul admet lui-même qu'il y a à cet égard de nombreuses variétés, et il 
attribue au seigle ergoté, une influence notable sur cette reconstitution du col. 

Milsom a essayé de se rendre compte de la longueur du col à l’aide de l'hys- 
téromètre, et, prenant l'anneau de Band! comme limite supérieure, est arrivé 
aux chiffres suivants : 


4e jour.... 10 cas...... 8 cent. de l'anneau de Band à l'orifice externe. 
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Ces chiffres nous paraissent beaucoup trop considérables si on les rappro- 
che de ceux obtenus par l'hystérométrie vers le douzième, le quatorzième jour, 
en ce qui concerne les dimensions de la cavité utérine. L'hystéromètre, en 
effet, donne les dimensions de l’utérus, cavité du corps et du col comprise, et il 
est difficile de faire la déduction de ce qui appartient au col et au corps. De 
plus, les chiffres mêmes cités par Milsom, ceux obtenus, comme on le verra, par 
Sinclair et par nous-même, seraient difficilement acceptables avec ces dimen- 
sions du col. Nous croyons qu'il y a là une erreur, que des recherches ulté- 
rieures pourront seules redresser. due 

Quant au corps de l'utérus, ses modifications sont encore plus difficiles à 
apprécier, et ce n’est, malgré tous les procédés, que d’une façon approximative 
que l’on peut y arriver. 

Fixé par Simpson, à 750 grammes, par Nægele, de 750 à 1,000 grammes, par 
Heschl et Playfair, de 650 à 700 grammes, par Spiegelberg, à 1,000 James, 
le poids de la matrice diminuerait rapidement après l'accouchement ; d après 
ce dernier auteur, il ne serait plus que de 750 grammes deux jours après 
l'accouchement, de 500 grammes environ après la première semaine, de 
315 grammes après la seconde, et au bout de six seinaines, l Génne aurait 
repris son volume primitif à peu de choses près; car l'utérus ou femme 
qui a eu un enfant reste toujours un peu plus lourd, in peu plus volumineux, 
il offre une cavité plus spacieuse qu’à l’état virginal. C'est ce qui résulte des 
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chiffres que nous avons donnés dans la partie anatomique de cet ouvrage, 
et ses formes ne retrouvent jamais leur gracilité primitive. 

Ses dimensions se réduisent de même; à partir de l'accouchement, l'utérus, 
qui à la fin de la grossesse, a un diamètre vertical de 33 à 37 centimètres en 
moyenne, un diamètre antéro-postérieur de 22 à 24 centimètres, etun diamètre 
transverse de 23 à 24 centimètres, va diminuer peu à peu pour revenir à peu 
près à son état normal. Cette diminution de l'utérus n'est pas due seulement au 
retrait de l'organe, elle est due à une véritable involulion, à une transforma- 
tion complète de tous ses éléments. Si après la sortie du fœtus et du délivre, 
la rétractilité de l'utérus le ramène à une hauteur de 18 à 24 centimètres, sur 
10 à 41 de large, cette rétractilité ne suffit plus à expliquer la réauction 
ultérieure de volume que va subir cet utérus, et il faut des modifications 
intimes du tissu utérin, pour que cette réduction puisse s'opérer. On en trou- 
verait au besoin une preuve dans ce fait signalé par Depaul, que douze, dix- 
huit, vingt-quatre heures après l'accouchement, le diamètre vertical de l'u- 
térus semble augmenter un peu, comme si la contractilité utérine ayant 
cessé d'intervenir, la rétractilité utérine avait en même temps perdu un peu 
de son énergie, et comme si le tissu utérin était alors plus gorgé de sérosité. 

On a cherché à se rendre compte de ce travail qui se passe dans l'utérus, 
et tandis que les uns cherchaient en mesurant l'utérus à se rendre compte 
des progrès de cette réduction, les autres pénétrant plus intimement dans le 
sujet, suivaient à l’aide du microscope les phénomènes qui se passaient dans 
le tissu utérin, et amenaient cette transformation, cette involution utérine. 

Si Jules Guérin à essayé d'établir la marche du retrait utérin, c'est en 
réalité Wieland qui le premier a cherché à mesurer directement ce retrait, 
et a ouvert ainsi la voie que nombre d'auteurs ont parcourue depuis. Mais 
ses chiffres sont de beaucoup inférieurs à ceux que l'on trouve généralement. 
ll fixe en effet les dimensions de l'utérus à 13 ou 14 centimètres pour le dia- 
mètre vertical, et à 9 ou 10 pour le diamètre transverse, immédiatement après 
la sortie des caillots et du placenta. Mais ses recherches ne portent que sur 
les dimensions du segment utérin qui dépasse le pubis, et par conséquent, sont 
loin de donner les dimensions réelles de l'organe. 

Bouchacourt et ses élèves Philipoteaux, Mardual, Morin, ont constaté, en 
dépouillant 100 observations, que « vers la fin du premier jour ou au com- 
mencement du second, le fond de l'utérus s'élève régulièrement de 2 cent. 
environ, pour descendre ensuite de 1 à 2 cent, par Jour, avec une légère réas- 
cension de 4 cent. à peine, le cinquième jour, avec un temps d'arrèt le sep- 
ième Jour, se trouvant encore, le neuvième Jour, entre 5 et 6 cent., plus près 
de 5 cent., jamais au-dessous ». Le retrait utérin suivrait donc une marche à 
peu près réguhère, et serait de 1 à 2 cent. par jour. 

Autefage, dont les recherches ont été faites sous nos yeux pendant notre 
clinicat, et contrôlées par Depaul et par nous-même, s’est servi pour ses 
mensurations du pelvimètre de Baudelocque modifié par Depaul. Une des 
branches élant introduite dans le vagin, el maintenue avec un doigt sur le 
col, au niveau de l’orifice externe, l’autre branche est appliquée sur le fond 
de l'utérus au point culminant : on obtient donc ainsi le diamètre vertical. 
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Quant au diamètre transverse, il est pris à travers Ja paroi abdominale, au 
point le plus large de l'utérus. Voici les résultats auxquels est arrivé Au- 
tefage, résultats Contrôlés par mes mensurations, prises sur les mêmes ma- 
lades, quelques instants après Autefage. 


Sur 12 femmes, chez lesquelles la mensuration de l'utérus à été prise dans les six 
premières heures de la délivrance, Autefage a trouvé : 


Diamètre vertical........, TOHE POSE 14 à 21 cent. En moyenne.... 16,0 
Du pubis au fond de l'utérus. ...... 9,5 ALT — — done) as 
Diametremrans verse no 9, à 17 — — ee 200 


Sur 46 femmes, chez lesquelles la mensuration à été faite de six à douze heures 
après la délivrance : 


DAMeneNenICL Eee rene ee 13 à 21 cent. En moyenne.... 16,5 
Du pubis au fond de l’utérus......... 9 à 15 — — D'OR TES 
Diameétre (lansverse 9 à 15 — — 125 


Sur 7 femmes, chez lesquelles la mensuration a été faite de douze à dix-huit heures 
après la délivrance : 


Diametremvertical "#05... . 15 à 18 cent. En moyenne.... 16,5 
Du pubis au fond de l’utérus......... 12 à 117 — — HS: 
DAMeTEMTANSYESE essence. Ja 16 — — Cano mi! 


Sur 19 femmes, chez lesquelles la mensuration à été faite de dix-huit à vingt-quatre 
heures après l’accouchement : 


Diametremvertical 7... Jason oo 13 à 22 cent. En moyenne... 16,2 
Du pubis au fond de l’utérus.......... 9 à 16 — — 6 
Diamètre transverse. .... sde . 10 à 14 — — Sono LP 


Les mensurations prises ensuite jour par jour (la vessie et le rectum vidés 
préalablement, à l’aide de la sonde, et avec un lavement), ont donné les 
résultats suivants, résumés par Autefage dans un seul tableau (p. 516). 

Les chiffres obtenus par Autefage sont exacts, et mes recherches n'ont fait 
que confirmer les siennes ; mais la régularité n’est pas aussi complète qu'on 
pourrait le croire d'après ce tableau, et il m'est arrivé souvent de voir, 
et cela sans causes pathologiques, le retrait de l'utérus non seulement 
s'arrêter un jour, mais même être remplacé par une légère augmentation, 
pour reprendre ensuite sa décroissance normale, que l’on peut en réa- 
lité fixer à 1 cent. par jour aussi bien dans le sens vertical que dans le sens 
transversal, l'utérus étant définitivement rentré dans l’excavation, à partir du 
dixième au douzième Jour. 

D'accord en cela avec Autefage et Depaul, j'ai constaté nettement que l’u- 
térus revenait plus rapidement sur lui-même chez les primipares que chez les 
mullipares, de même que j’admets l'influence très manifeste du seigle ergoté 
administré après la délivrance, II m'est impossible d'être aussi affirmatif au 
point de vue de l'allaitement; il m'a semblé retarder l'involulion utérine, 
mais mes observations ont été prises à la clinique, c'est-à-dire dans un hôpi- 
tal où toutes les femmes allailent, ou sont censées allaiter leur enfant. H y à 
donc là un point douteux ; cependant, des recherches comparatives, mais 
malheureusement incomplètes, précisément parce qu’elles sont faites sur des 
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malades de la ville, que l’on ne peut soumettre à un examen aussi com- 
plet, m'autorisent à me ranger parmi les partisans de l'opinion qui veut que 
l'allaitement retarde l’involution utérine. Je suis ici en opposition avec mon 
collègue Pinard, mais d'accord avec mon maître Depaul, qui professe hau- 
tement que l'allaitement retarde cette involution de la matrice. 


Schneider a repris les mensurations de l’utérus par la paroi abdominale. Ses obser- 
vations ont porté sur 37 primipares, et 74 multipares, et il est arrivé aux conclusions 
suivantes : 

L'élévation du fond de Putérus va sans cesse diminuant à partir de l’accouchement, 
sauf une légère augmentation vers le quatrième jour. Cette augmentation, suivant lui, 
lient à la primiparité, La diminution de hauteur comporte en tout, du premier au cin- 
quième jour, 5%%,1, et marche dans les premiers temps plus rapidement que dans les 
quatre derniers jours (ses mensurations s'arrêtent au neuvième jour) où elle ne va 
plus que moitié aussi vite. Du premier au quatrième jour, la diminution est à peu près 
de { centimètre par jour; la largeur diminue moins rapidement, cette diminution n’est 
que de 3 centimètres en huit jours; elle suit en général la décroissance en hauteur. 
Chez les primipares, la diminution suit une marche moins régulière que chez les multi- 
pares ; dans les trois premiers jours, elle estrégulière, mais le quatrième et le cinquième 
jour, l'utérus augmente un peu, pour diminuer ensuite régulièrement et lentement, à 
partir du sixième jour. La diminution totale dans les huit premiers jours, n’est que de 
4cm,7 en longueur, de 2°m,3 en largeur. Chez les multipares, la diminution en longueur 
estidebte6, en larceur de 30m 1; 

I'explique cet arrêt chez les primipares, par la fréquence plus grande de l'intervention 
avec le forceps, et peut-être le chloroforme, par l'absence de la montée laiteuse, ou le non- 
allaitement, par la fréquence plus grande des accidents puerpéraux. 

Serdukoff à eu lui aussi, recours à la mensuration à travers les parois abdominales, 
et, tenant compte des flexions utérines et de la longueur du travail, à fait porter ses 
recherches sur 150 femmes. Il est arrivé à conclure que l'utérus diminue en moyenne de 
2 millimètres par jour, lorsque les choses se passent régulièrement, la diminution étant 
plus rapide pendant les premiers jours, que les jours suivants. La rétraction utérine se 
fait plus vite et plus régulièrement dans l'accouchement à terme, que lorsqu'il a lieu pré- 
maturément; la lenteur du travail, les acaidents puerpéraux retardent notablement 
linvolution utérine ; la jeunesse, la primiparité, favorisent l’involution, qui se fait dans 
ce cas plus vite, que chez les femmes relativement âgées, et chez les multipares. L’allai- 
tement retarde d’abord la régression utérine, inais, au bout de quelques jours, c'est le 
résultat inverse que l’on constate ; mais la rétraction utérine est toujours moins régu- 
lière chez les femmes qui nourrissent, que chez celles qui ne nourrissent pas. 


Quelles que soient les précautions dont on s’entoure, les mensurations 
prises par l'extérieur ne peuvent donner des chiffres exacts, trop de causes 
pouvant les faire varier. En 1880, pendant les deux mois de septembre et 
d'octobre, pendant lesquels je remplaçais Depaul à la clinique d’accouche- 
ments, j'ai cherché à me rendre compte des dimensions réelles de l'utérus, en 
mesurant la cavité utérine chez toutes les femmes qui sortaient de l'hôpital 
après y être accouchées, c’est-à-dire vers le 44° ou le 45° jour des couches. 
J'ai dans ce but pratiqué l'hystérométrie chez 83 femmes. Je croyais être le 
premier à avoir eu cette pensée, quand Budin me fit connaître un travail de 
Sinclair de Boston, qui avait eu quelques mois avant, la même idée que moi. 
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J'en suis d'autant plus heureux que ne connaissant pas le travail de Sinclair, 
j'avais procédé sans idée préconçue, et que mes conclusions sont, à peu de 
choses près, celles de Sinclair. La seule différence lient à ce que Sinclair 
ayant en moyenne pratiqué ses mensurations vers le 47° jour, tandis que j'o- 
pérais en moyenne le 14°, ses chiffres sont un peu moindres que les miens: la 
différence s'explique par les trois jours qui séparent ces mensuralions. Les 
résultats de mes recherches ont été consignées dans la thèse d’un de mes élè- 
ves, le D' Avrard, décembre 1880. 

En 1881, Milsom qui ne connaissait ni les recherches de Sinclair, ni les 
miennes, a eu lui aussi l’idée de recourir à l'hystéromètre, et ses recherches 
ont été surtout pratiquées du dixième au onzième jour. Il a eu pourtant 
occasion de pratiquer le cathétérisme, les vingtième, trentième etcinquantième 
jours après l'accouchement, ce qui lui a permis de préciser jusqu'à un certain 
point la durée de l’involution. 

Les recherches de Sinclair ont porté sur 108 femmes, dont 75 primipares et 
33 multipares, et elles ont été pratiquées en moyenne le seizième jour des 
couches. Les chiffres donnés par Sinclair sont en pouces américains, avec 
Avrard nous les avons réduits en millimètres (le pouce américain équivaut 
à 0,259,954). Nous nous bornerons ici à donner le résultat général des re— 
cherches de Sinclair, renvoyant à son mémoire et à la thèse d'Avrard, pour 
avoir les tableaux complets. Ce résumé appartient textuellement à Sinclair. 


L'analyse des 108 cas donne les résultats suivants : 

1. L'âge moyen des 108 cas, a été de 23 ans. 

2. L'âge moyen des 75 primipares, a été de 21,5 ans. 

3. L'âge moyen des 33 mullipares, a été de 26,4 ans 

4. Le nombre moyen des jours de couches, où la cavité utérine à été mesurée, est de 
16,24 jours. 

5. La cavité utérine mesurait 55 millimètres chez { prim. 
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6. La cavité utérine mesurait 57 millimètres, le douzième jour. 

1. Le jour moyen où l'on a obtenu 63 millimètres, était en moyenne le 17,18. 

Le jour moyen où l'on à obtenu 66 millim., était (primip. 13, mullip. 15)le 13,66. 
Le jour moyen où l'on a obtenu 69 millim., était (primip. 16, mullip. 13,5) le 15,38 

10: Le jour moyen où on à obtenu 77 millim., était (prim. 14,9, mult. 14,4) le 14,8. 

ie Le jour moyen où l'on a obtenu 83 millim., était (prum. 17,28, mult. 11,14) le 15,71 

12. Le Jour moyen où lon a obtenu 89 millim., était (prim. 23,4, mult. 19,33) le 24,87. 

13. Le jour moyen où l’on a obtenu 92 millimètres, était le huitième. 


! ie S 52 PA La . E 4 , * 
1%. Le jour moyen où l'on a obtenu 95 millim., était (prim. 19,5, mult. 13,5) le 15,5 
: 7. 
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15. Le jour moyen où l'on à obtenu 103 millim., était (prim. 31,3, mult. 14) le 25,66. 
16. Le jour moyen où l'on a obtenu 409 millim., était (prim. 20, mult. 13,5) le 15,66. 
17. Le jour moyen où l'on a obtenu 115 millimètres, était le treizième. 

18. Longueur moyenne de la cavité utérine dans les 108 cas, 82 millimètres. 

19. Longueur moyenne de la cavité utérine chez les 75 primipares, 74 millimêtres. 

20. Longueur moyenne de la cavité utérine chez les 33 multipares, 92 millimètres. 

21. Longueur moyenne de la cavité utérine dans 83 cas, (54 primip. et 20 multip.) 
mesurée le seizième jour, 82 millimètres. 

Longueur moyenne des primipares, 74 millimètres; longueur moyenne des multi- 
pares, 92 millimètres. 

22. Jour moyen où l'on a mesuré la cavité utérine chez 16 primipares, avec une déchi- 
rure plus où moins grande du périnée, le 14,56. 

Longueur moyenne de la cavité utérine, 73 millimètres. 

23. Jour moyen où l'on a mesuré la cavité utérine chez 72 primipares, avec une plus 
où moins grande déchirure du col de l'utérus, le 15,25. 

Longueur moyenne de la cavité utérine, 79 millimètres. 

24. Jour moyeu où l’on a mesuré la cavité utérine chez 9 multipares, avec une plus 
ou moins grande lacération du col de l'utérus, le 44,41. 

Longueur moyenne de la cavité utérine, 80 millimètres. 

25. Jour moyen où l’on a mesuré la cavité utérine chez 3 primipares, avec lésion à la 
fois du périnée et du col, le 18. 

Longueur moyenne de la cavité ulérine, 77 millimètres. 

26. Une multipare, avec le périnée légèrement déchiré et le col lacéré, avait une 
cavité utérine qui mesurait 4109 millimètres le treizième jour. 

27, Trois primipares, avec le périnée déchiré et de la septicémie, furent mesurées, en 
moyenne, le trentième jour. 

La cavité utérine mesurait 83 millimètres le dix-huitième jour; 103 millimètres le 
quarante-huitième jour : 95, le vingt-quatrième jour; en moyenne 93, 

28. Une mullipare, avec col lacéré et seplicémie, avait une cavité utérine, mesurant 
89 millimètres, le vingt-huitième jour. 

20. Une primipare, avec placenta succenturié adhérent, septicémie et abcès ouvert à 
la hanche droite et se vidant par le rectum, avait une cavité utérine mesurant 89 milli- 
mètres le trente-cinquième jour. 

30. Une primipare, avec lacération profonde et septicémie, avait une cavité utérine 
mesurant 89 millimètres le vingt-huitième jour. 

31. Trois primipares, avec seplicémie, avaient une cavité utérine qui mesurait, en 
moyenne, lé vingt-cinquième Jour, 67 millimètres. 

32. Une multipare, avec seplicémie, avait une cavité utérine qui mesurait, le vingt- 
troisième jour, 63 millimètres. 

33. Cas XVI. — Durée longue et pénible de la première période du travail. Pérmée 
légèrement déchiré par les épaules de l'enfant. L'utérus avait 80 millimètres le vingt- 
neuvième Jour. 

34. Cas XXIIL. — Avec profonde lacération du col. Première période du travail lente. 
Rupture prématurée des membranes. Lèvre antérieure presque détachée de l'oritice. La 
cavité utérine mesurait 83 nullimètres le quinzième Jour. 

35. Cas CIV. — Profonde déchirure avec septicémie grave. Rupture prématurée des 
membranes : tête entrainée de force à travers l'orifice non dilaté. La cavité utérine 
mesurait 89 millimètres le vingl-troisième jour. 


Le tableausuivant dressé par Avrard, résume, d’après les chiffres de Sinclair, 
les dimensions relatives de la cavité utérine, par rapport aux Jours. 
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TABLEAU 


résumant les dimensions relatives de la cavité utérine, par rapport aux 
jours. — Nombre comparatif des femmes. (Dressé d’après les chiffres de 
Sinclair.) 
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Voici un tableau résumant le résultat de nos 83 observations. Nous di- 
sons 83, quoique il n'y ait que 82 malades, mais l’une d'elles a été examinée 
à deux reprises différentes à quelques jours d'intervalle. Comme Sinclair, nous 
faisons suivre ce tableau d'une moyenne des observations. 


TABLEAU RÉSUMANT NOS 83 OBSERVATIONS. 


BI É | È 
EE ES = 
te & = 
a 
Es = 
1 M. 20 
D P: 15 
B) M. 24 
4 M. 16 
5 P 19 
6 M. 22 
fl P. 20 
8 P. 19 
& 1 21 
10 bp: 20 
11 p: 16 
12 M. 23 
13 P: JS 
14 M. 27 
15 me 29 
16 M. 23 
17 M. 4 
13 M. DAS 
19 M. 3 
20 M. 30 
D}il P 3 
22 M. BA 
23 P: 97 
24 P. 1er 
25 M. 30 
26 M. 28 
27 M. 4 
28 P 8 
29 P 5 
30 P 9 
31 P 7 
32 P 8 
33 M. 6 
34 M. 8 
39 A F 
36 P; 1 
37 M. 12 
38 P. 9 
39 M. 11 
40 P. ii 
ni P. {1 
42 M, 8 
43 M. 16 
44 P. 6 
45 M. 14 
46 M. 19 
47 P. 4 
48 P. 15 
49 P. 16 
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août. 


septembre. 


août. 


septembre. 


(Bassin de 8,9, 
forceps.) 


août. 


septembre. 


AVANT TERME. 


FAUSSES-COUCHES. 


en 


3 mois et demi. 


6 mois et demi. 


1 mois 
(albuminurie). 
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DATE AVANT TERME. DATE DIMENSIONS 


de l'accouchement. FAUSSES-COUCHES. de sortie, de l'utérus. 


PRIMIPARES 
MULTIPARES 


nn, | ss | nnmmmnnennenmenx | one 
Centim. 
. — 1° octobre. 9 1/4 
28 juillet. 

(2 fausses couch.) 
2# septembre. 
21 — 

2? septembre. 
16 — 
19 — 
29 — 
28 — 

28 — 
(rétréc. de 8,5 
forceps.) 

271 septembre. 
23 — 
28 — 
1er octobre. 
24 septembre. 
10 — 
(rétréc. de 6 3/4 
forceps, craniot.) 
3 octobre. 
septembre. 


FES 


octobre. 


ni 
CO CO mi CO Cù © Où —1 


ii 


+2 
CL 


rt O0 =1 D Où > Or 


ni 


, 


ni 


octobre. 
5 septembre. 


nm 


octobre. 

6 septembre. 
Le 21° jour, grand 
frisson avec fiè- 
vre pendant 6 j. 

6 octobre. 

25 juin. 

14 octobre. 

9 Æ 


CAR SHRCA 


= 


© © —1 © © D © © 


En 


28 septembre. 
4 octobre. 
4 = 
7 = 


Si nous examinons attentivement le tableau précédent, nous remarquons 


que : 


Centimètres. 


EUTONUS A MIOSUTÉE ee rec ( chez 2 multipares. 
eee 61/2 — 5 primipares. 
PR RC ee 1 — À? — et 4 multipares. 
RE CD OU 11/4 — 1 = 
DS QE AT TER NDS et 3 _— 
EN M'ÉctbVrounbore 8 — 6 — et 10 — 
Se RE BR = GE et 2 = 
PR OR RE NON RES et 2? — 
Trio en (9) — À — 
A MN nee 91/4 — — CZ — 


RE ER Pare OLD = A) — et 
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Centimetres, , 
MuUtérus dMeSUrÉ ee. 10 1/4 chez et 1 multiparc. 
ER 10 1/2 Et — 
dc 1i —6-primipares et 3 — 
ce BON AE PORN — 
ne 15 — 1 = 


Les 6 centimètres, ont été constatés sur des utérus mesurés en moyenne le seizième jour. 

Les 6 centimètres et demi, ont été constatés sur des utérus mesurés en moyenne le 
quinzième jour. 

Les 7 centimètres, ont été constatés sur des utérus mesurés en moyenne le 14,5 jour. 

Les 7 centimètres un quart, ont été constatés sur des utérus dont la mensuration a été 
prise en moyenne le huitième jour. 

Les 7 centimètres et demi, ont été constatés sur des utérus mesurés en moyenne le 
2H OWOUT, 

Les 8 centimètres, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 18,1 jour. 

Les 8 centimètres un quart, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 
16,4 jour. 

Les 8'centimètres el demi, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 
15 SN0UT, 

Les 9 centimètres, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 15,3 jour. 

Les 9 centimètres un quart, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 
dix-seplième jour. 

Les 9 centimètres et demi, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 
15,1 jour. 

Les 10 centimètres, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 46,2 jour. 

Les 10 centimètres un quart, ont été lrouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 
quatorzième jour. 

Les 10 centimètres et demi, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 
ving{-deuxième jour, : 

Les 11 centimètres, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 13,1 jour. 

Les 11 centimètres et demi, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le 
quinzième jour. 

Les 13 centimètres, ont été trouvés sur des utérus mesurés en moyenne le treizième jour. 

La longueur moyenne de la cavité utérine dans les 82 cas, a été de 9 centimètres. 

La longueur moyenne de Ia cavité utérine chez les 40 primipares, a été de 7,4 centi- 
metres. 

La longueur moyenne de la cavité utérine chez les 42 multipares, a été de 8,1 centi- 
mètres. 

L'ulérus à 616 mesuré en moyenne, dans les 82 cas, le quinzième jour deux fiers. 

Mesuré le cinquième jour, chez { multipare, l'utérus avait une longueur de 44 centi- 
metres, 

Mesuré le huitième jour, chez 1 primipare et 2 mullipares, l'utérus avait une longueur 
moyenne de 9 centimètres k. 

Mesuré le neuvième jour, chez 1 multipare, l'utérus avait une longueur de 41 centi- 
nicires. 

Mesuré le dixième jour, chez { primipare et 2 multipares, l'utérus avait une longueur 


moyenne de 10 centimètres 5. 


Mesuré le onzième jour, chez # primipares et 4 mullipares, l'utérus avait une longueur 
moyenne de 9 centimètres, 

Mesure le douzième jour, chez # primipares et 5 multipares, l'utérus avait une lon- 
gueur moyenne de 8 centimètres 3, 
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Mesuré le treizième jour, chez 3 primipares et 5 multipares, la cavité utérine avail 
une longueur moyenne de 9 centimètres. 

Mesuré le quatorzième jour, chez 6 primipares et 7 multipares, l'utérus avait une 
longueur moyenne de 7 centimètres 7, 

Mesuré le quinzième jour, chez 6 primipares et 2 multipares, l'utérus avait une lon- 
gueur moyenne de 8 centimètres 8. 

Mesuré le seizième jour, chez 3 primipares et 4 multipare, l'utérus avait une longueur 
moyenne de 8 centimètres 7. | 

Mesuré le dix-septième jour, chez 1 primipare et 3 multipares, l'utérus avait une lon- 
gueur moyenne de 8 centimètres 4. 

Mesuré le dix-huilième jour, chez 1 primipare et 3 multipares, l'utérus avait une 
longueur moyenne de 7 centimètres 7. 

Mesuré le dix-neuvième jour, chez { primipare, l'utérus avait une longueur de 8 cen- 
timètres. 
Mesuré le vingtième jour, chez 3 primipares et { multipare, l'utérus avait une lon- 
gueur moyenne de 9 centimètres. 
Mesuré le vingt-unième jour, chez 3 primipares, l'utérus avait une longueur moyenne 
de 8 centimetres. L 
Mesuré le vingt-deuxième jour, chez { mullipare, l'utérus avait 10 centimètres 5 de long. 
Mesuré le vingt-cinquième jour, chez À primipare, l'utérus avait 8 centimètres 2 de long. 
Mesuré le trente-unième jour, chez 4 mullipare, l'utérus avait 8 centimètres de long. 
Mesuré le trente-quatrième jour, chez 1 primipare, l'utérus avait 41 centimètres de long. 
Mesuré le quarantième jour, chez 1 primipare, la longueur de l'utérus était de 7 cen- 
{mètres 5. 
Mesuré le quarante-deuxième jour, chez 4 primipare, l'utérus avait 8 centimètres de 
long. 
Mesurée le soixante-huitième jour, chez { multipare, la cavité utérine avait 7 centi- 


mètres 5 de long. 

Mesurée le cent-quinzième jour, chez { mullipare, la cavité utérine avait une longueur 
de 8 centimètres 5. 

Une primipare qui a fait une fausse couche de trois mois et demi avait, au bout de 
douze jours, une cavité utérine mesurant 7 centimètres 5. 

Une multipare, faisant une fausse couche de quatre mois et demi, avait, au bout de 
neuf jours, une cavité utérine mesurant 8 centimètres. 

Une primipare, après une application du forceps pour un rétrécissement de huit mois 
et demi avait au bout de quinze jours, une cavité ulérine de 8 centimètres. 

Une multipare, atteinte d’albuminurie, accouchant à sept mois, avait, au bout de 
trente et un jours, une cavité utérine de 8 centimètres. 

Une primipare, après une application du forceps pour un rétrécissement du bassin 
de 8,5, avait, au bout de treize jours, une cavité utérine de 13 centimètres. 

La même cavité, mesurée huit jours plus tard, c'est-à-dire au bout du vingt et unième 
jour, n'avait plus que 9 centimètres. | 

Une primipare, après une application du forceps et une crâniotomie dans un bassin 
de 6 centimèétres trois quarts, avait, au bout de trente-quatre jours, une cavité utérine 
mesurant {1 centimètres. 

Une multipare, prise d’un grand frisson, avec accès de fièvre pendant six jours, avait, 
après quarante-deux jours, une cavité utérine mesurant 10 centimètres. 

Le n° 76 se rapporte à une femme qui avait été atteinte de péritonite puerpérale, et 
qui a guéri après avoir présenté une masse indurée remplissant le petit bassin, et enve- 
loppant l'utérus. La guérison s’est eflectuée par résolution. 
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TABLEAU 


résumant les dimensions de la cavité utérine par rapport aux jours. Nom- 
bre comparatif des femmes (dressé d'après les chiffres de M. Charpentier). 


MENSIONS PRIMIPARES . HOT 
DIMEN JOURS ÉCOULÉS MOYENNE 


de la 


NOMBRE 


cavité utérine. MULTIPARES. 


| 5 primipares. « 


| 
et | ; 
depuis l'accouchement. des jours. 


Moy. 15,4 
DétGraMeCent. 7 


5 EL 
? multipares. 18 


À | 
| 0 
12 
6 primipares. 
14 
| 21 Moy. 2,3 


DenTrareicent.. .: 12 


6 multipares. 


14 | 


| 
13 
14 
14 
15 

14 primipares. 15 
16 
17 
1S 
19 
2 | 


\ 


\ Moy. 16,7 


+ 


De 8 à 9 cent... } 
9 fausses-couches à» 4 m,. 1/2. 


{i 

12 

3 

; rs s 
4 enfants à 8 mois, 


| 
4 
| 5 | 
17 | 
18 | 
| 
\ 


31 acc, à 7 m., albuminurie, | 


13 multipares. 


1 
De 9/4 10 cent... 3 3 primipares. | 15 Moy. 15,2 
1 
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PRIMIPARES 


DIMENSIONS £ , 
JOURS EÉCOULES MOYENNE 
de la et 


depuis l'accouchement. des jours. 


de malades. 


NOMBRE 


cavité utérine, MULTIPARES. 


2? primipares. 
Den9a 10icent. 8 


6 multipares. 


2 primipares. 


| 
| | 
11 
12 
| 12 Moy. 16,3 
multipares. 


De 10 à 11 cent... 12 


7 primipares. | 
20 ; Moy. 13,3 
34 forceps, rétrécissement. | 


3 multipares. 9 


1 primipare. 13 rétrécissement du bassin, for-| Moy. 8,5 
ceps. 


De 13 à 14 cent... 


10 1 multipare. 95 


8,9 1 multipare. |115 


fe 
De 11 à 12 cent. 10 | 


Si, divisant les jours par septenaire, nous recherchons quelle est la longueur 
comparative de la cavité utérine, chez les primipares et chez les multipares, 
nous trouvons : 


SINCLAIR. CHARPENTIER. 

A TT  — 

Multipares. Cavité utérine, Multipares, Cavité utérine. 

DOS OUT eee. 23 7 cent. 8 29 8 cent. 6 

LOI o SL 9 8 — 7 

22 au 0 0. 22 T — 6 

SUPMAUADEN 7... l = 
HONTE MMM ent onennbe 1 = 
CO re emma | 1e 

MES eco oocton er 1 8 — 5 


Les 4 dernières malades, avaient eu, soit de l’albuminurie, soit de la périlonite, soit 
dela métrite. La dernière avait été accouchée par le forceps, son enfant pesait 4 kil. 700. 
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SINCLAIR. CHARPENTIER. 
a —— 
Primipares. Cavité utérine. Primipares. Cavité utérine. 
DS MUNIE SE rer 50 1 cent. 3 23 8 cent. 8 
MOT onu 17 Or 12 8 — 4 
DOCS eee 5 8 — 1 8 — 1/4 
SUMAU EURE TETE # 1 = 1 11 — 
40° au 50° — ........ 2 RS 


Pour Sinclair, donc, la cavité utérine mesure en moyenne 7 cent. vers le 
AT° jour; pour nous, les dimensions de la cavité utérine mesurent, en moyenne 
de 8 à 10 cent. au bout du 44° jour, puisque nous ne trouvons que 20 femmes 
ayant présenté une cavité utérine moindre que de 8 cent., et 23 ayant la même 
cavité supérieure à 10 cent. On peut donc en conclure, que, chez la moitié des 
accouchées, la cavité utérine au bout du 14° jour mesure environ 9 cent. 

Le tableau suivant résume les chiffres précédents. 


DIMENSIONS DE LA CAVITÉ UTÉRINE PENDANT LES SUITES DE COUCHES. 


(à l'état de vacuité, de 6 à 6 1/2). 


SINCLAIR. CHARPENTIER. 
D ne Ci Eee RP 
NOMBRE DIMENSIONS NOMBRE DIMENSIONS 


de femmes. de la cavité utérine. de femmes, de la cavité utérine. 


Total, 92 femmes 7 6 Total, 48 femmes 
ayanten moyenne : C ayant en moyenne 
de 6 à 9 cent. ) de 6à 9cent. 


Total, 15 femmes © ; | Total, 34 femmes 
ayant de 9 à 12? c. x 49 | ayant de 9à 19. 


Total : 107 femmes ayant de 6 à 12 cent. Total : Si femmes ayant de 6 à 12 cent. 


Une seule femme avait de 5 à 6 cent, Une seule femme avait 13 cent. 


Voici comment nous avons procédé pour faire nos recherches. 

La femme à été placée en travers du lit, les pieds reposant sur deux chaises, 
le siége débordant ou affleurant le bord du lit. Les parties génitales se sont 
toujours montrées, baignées par une sécrétion plus ou moins abondante, 
plus ou moins brunâtre, et colorée par du sang, dans le plus grand nombre 
des cas. Jamais ces parties n'étaient sèches. L'écoulement lochial n'avait donc 
disparu chez aucune femme. 

Chez les multipares, les parties génitales n'ont présenté qu'une coloration 
plus ou moins foncée, sans lésions. 

Chez les primipares, au contraire, presque toujours la vulve a présenté des 
érosions, des lésions de la fourchette ; dans quelques cas rares, des lésions du 
périnée ; presque toujours, des lésions de la muqueuse et de l'orifice vaginal, 
en voie de cicatrisation plus ou moins avancée. Et cela, aussi bien chez les 


SUITES DE COUCHES. — INVOLUTION DE LA MATRICE. 529 


femmes accouchées spontanément, que chez celles dont l'accouchement avait 
réclamé l'intervention instrumentale. 

Le spéculum de Cusco, introduit dans le vagin, a toujours permis de cons- 
later, au fond de ce conduit, une certaine quantité de liquide, que l'on était 
obligé d'enlever avec de la ouate, pour mettre bien à découvert le col. 

Dans certains cas, chez les primipares surtout, l'introduction seule du spé- 
culum à suffi pour amener à l'orifice utérin une goutte de sang. 

Le col lui-même, a présenté deux aspects bien différents, suivant que l'on 
avait affaire à une multipare ou à une primipare. 

Chez les multipares, le col a toujours semblé moins volumineux. Son tissu 
avait pris une couleur bleuâtre, sauf au niveau de l’orifice, qui présentait un 
petit cercle rougeûtre, formé par la muqueuse. Sa consistance était plus ferme. 

Chez les primipares, le col, plus gros, a toujours, ou presque toujours, pré- 
senté un aspect fongueux, dû à ce que le pourtour de l’orifice externe, dans 
une étendue de trois à quatre millimètres, était rouge, saillant, comme gra- 
nuleux, la muqueuse des lèvres tuméfiée, saignant au moindre contact; en 
un mot, le col ressemblait à s’y méprendre, à celui de femmes atteintes d’ul- 
cérations granuleuses profondes du col, offrant, suivant l'expression de 
Nieberding de Wurtzbourg, une sorte d’ectropion de la muqueuse. De ce col, 
on voyait la plupart du temps, sourdre des mucosités séro-sanguinolentes, en 
plus ou moins grande quantité. 

L'introduction de l'hystéromètre dans la cavité utérine, n’a été douloureuse 
que dans un seul cas. Mais, dans un certain nombre d'autres, au moment où 
l'instrument a franchi l’orifice interne, on a vu paraître à l’orifice externe, et 
sortir de la cavité utérine, un peu de sang plus ou moins foncé, plus ou moins 
mélangé de mucosités analogues à celles que l’on trouvait dans le fond du 
vagin, comme si l’hystéromètre, en ouvrant la cavité utérine, lui avait permis 
de se vider des liquides qu'elle pouvait contenir. La coloration de ces derniers 
prouvait bien qu'ils étaient retenus depuis un certain temps dans la cavité 
utérine. Une fois l'utérus vidé de ces liquides, l'hystéromètre a cheminé 
jusqu’au fond de la cavité utérine sans occasionner de douleur. Au moment 
seulement où le bouton de l'instrument arrivait au contact du fond de la ma- 
trice, la femme en avait la perception, qu'elle accusait par un sentiment de 
gêne, mais non de douleur proprement dite. 

L'hystéromètre ainsi appliqué sur le fond de l'utérus, le curseur à été 
amené au contact du col, et l'instrument une fois retiré, on lisait sur la tige 
les dimensions obtenues, qui étaient celles de la cavité utérine. 

Dans un certain nombre de cas, chez les primipares, et en particulier chez 
celles où cet état fongueux du col, que nous avons indiqué plus haut, était très 
prononcé, la sortie de l'hystéromètre a été suivie d’un léger écoulement san- 
guin. Mais cet écoulement a toujours été peu considérable, et à cessé au bout 
de quelques instants, sauf dans trois ou quatre cas, où il s’est prolongé pendant 
deux ou trois heures. Mais, même dans ces cas, l'exploration n'a eu aucune 
suite fâcheuse pour les malades, car toutes les femmes qui avaient subi l'hys- 
térométrie le matin, se sont levées au bout de quelques heures, sans éprouver 
de douleurs, et sans voir reparaître le sang. 
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Pour me mettre à l'abri de tout reproche, du reste, ayant constaté cet écou- 
lement sanguin chez une de mes malades, j'ai pris soin de pratiquer les men- 
surations, la veille du jour où les femmes devaient sortir de l'hôpital. Pendant 
vingt-quatre heures, par conséquent, les femmes sont restées soumises à mon 
observation, et sur les 83 femmes, pas une n’a éprouvé de malaises. 

Sinclair et Milsom n'ont pas, plus que nous, constaté d'accidents à la suite 
de l'hystéromètrie, 

Milsom, de son côté, donne le tableau suivant relatif au retrait utérin normal : 


DIFFÉRENCE 
sur la veille 
pour l'abaissement 
du fond utérin 
en centimètres. 


HAUTEUR LONGUEUR 
du fond utérin de la 
au-dessus du pubis cavité utérinc 
en centimètres. en centimetres. 


NOMBRE DES FAITS 
qui ont servi 
à faire les moyennes. 


JOURS 


apres 
l'accouchement. 


e “ = 
1 TD Es à 
e R ns 6 & Ê 


ie 


35 
2 
il 
9 
8: 

6° 7 
il 
TS 
6 
6 


En 


LARGEUR HAUTEUR 
de l'utérus. RARVARR 
30 cas) 
31 Cas) 
18 Eh 
I 


( 
( 
( 
(10 cas) 


Comme Depaul, comme nous, Milsom admet que l'allaitement retarde l’in- 
volution utérine, c'est ce qui ressort du tableau ci-dessous : 


FEMMES QUI N'ONT PAS ALLAITÉ. FEMMES QUI ONT ALLAITÉ. 
Primipares ou multipares, 16 cas. Moyenne, 48 cas observés. 
D. _— J RE a D. EE —— 
JOURS. HAUTEUR CAVITÉ JOURS HAUTEUR CAVITÉ 
SUS-PUBIENNE. UTERINE. de SUS-PUBIENNE. UTERINE. 
ns Rs RE 
ji FR CU Centunètres, Centimètres. Centimetres. 
7 ) (is ES » 
» 12,1/2 2e 12,45 » 
3 10,3/4 » 3° 10,85 » 
T 9,3/4 ki 9,1 13,77 
5e 9 14,9 pe 915 v3 
6 8,3/4 l Ge tr E 
7e 1,1/2 » 7e 1:65 12 
sc | ) Le Lex 
. 1/4 12,5 s‘ 7,5 Ù 
J \, 174 2] ME 6,8 11,4 
10° 5,3/4 ) 10€ 65 » 
{1e 5,1/4 9,5 11e 6 10,6 
DIMINUTION DIMINUTION DIMINUTION DIMINUTION 
quotidienne. quotidienne. quotidienne. quotidienne. 
0,177 0,78 0,175 0,45 
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Comparant ensuite l’involution utérine chez 41 primipares et 23 multipares, 
Milsom arrive à conclure, que le 44° jour, chez les primipares, la cavité utérine 
mesure 10,4, et seulement 9,7 chez les multipares. Le retrait utérin, l’invo- 
lution utérine est donc plus rapide, d’une manière générale, chez les multi- 
pares, mais ce fait est particulièrement vrai et manifeste pour les multipares 
qui n’allaitent pas. Ces conclusions, on le voit, diffèrent un peu de celles qui 
résultent des chiffres de Sinclair et des miens. 

Enfin, Milsom a étudié l'influence de la durée du travail, de l'avortement et 
de l’accouchement prématuré, et il admet, d’après ses recherches, que la durée 
du travail ne paraît pas avoir une influence très sensible sur la marche de l’in- 
volution utérine; on peut néanmoins admettre que chez les femmes dont le 
travail a duré moins de douze heures, l’involution, est très légèrement plus ra- 
pide, que chez celles dont le travail a été plus long; la diminution quotidienne 
étant de 0,5 dans le premier cas, de 0,42 à 0,46 dans le second. 

Quant à l'influence de l'accouchement prématuré de 7 à 8 mois, elle ne 
semble pas non plus considérable. L'involution est pourtant légèrement re- 
lardée, et se fait d’une manière un peu moins régulière. 

Quant à la durée de cette involution, elle serait plus longue qu’on ne l’ad- 
met généralement, et les recherches de Sinclair, de Milsom et les nôtres, nous 
permettent de conclure avec Milsom, que, chez les femmes qui n’allaitent 
pas, elle exige en moyenne de sept à huit semaines, et de dix à douze au moins, 
chez celles qui nourrissent. Nous ne parlons, bien entendu, ici, que des cas 
où cette involution n'a été retardée par aucune cause pathologique. 

Ce travail de régression ne s’accomplit pas absolument de même chez les 
primipares et chez les multipares : tandis que chez les premières, ilse fait 
d’une façon pour ainsi dire insensible, chez les secondes il est accompagné 
pour ne pas dire précédé, car le phénomène ne se produit que pendant les 
premiers jours, de contractions utérines douloureuses, spéciales, qui consti- 
tuent ce que l’on appelle les tranchées utérines. 

Nous ne pouvons, en effet, accepter l'opinion de Bouchacourt qui les consi- 
dère comme un phénomène absolument indépendant de la rétractilité. La 
rétractilité et la contractilité, pour être deux propriétés particulières, spé- 
ciales et indépendantes de l'utérus, n’en sont pas moins connexes, au moins 
dans les 24 premières heures qui suivent la délivrance, et, si la rétractilité est 
la fonction prédominante, la contractilité n’en continue pas moins à exis- 
ter pendant les 24 premières heures, et même plus, chez certaines femmes, 
indolores chez les primipares, les tranchées utérines sont constamment dou- 
loureuses chez les multipares, si douloureuses, que les femmes les supportent 
quelquefois plus difficilement que les douleurs de l'accouchement. Elles sont 
cependant de même nature, elles sont dues à la contraction utérine. Comme 
elle, elles sont douloureuses, intermittentes, s’'accompagnent de change- 
ments de forme, de consistance utérine, qui se traduisent par un durcissement 
manifeste de l'organe, et se renouvellent quand on palpe le ventre, lors de 
l'allaitement, etc. 

D'abord très intenses, elles s'éloignent ensuite peu à peu, en diminuant 
d'intensité, et cessent en général au bout de 24 ou 36 heures, mais il n’est 
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pas rare de les voir persister au delà de cette époque. Elles doivent toujours 
éveiller l'attention de l'accoucheur, car, si leur manifestation pendant les 
24 ou 36 premières heures, n’a pas d'autre importance que celle de priver la 
femme de repos, leur prolongation au delà de ce terme est souvent suivie de 
symplômes pathologiques (fièvre, métrite, pelvi-péritonite, para ou périmé- 
trite) et réclame par conséquent une intervention active. Elles cèdent toujours 
à l'emploi de l'opium, soit en potion, soit en cataplasmes laudanisés, soit 
surtout aux lavements laudanisés, à la dose de 20 à 25 gouttes, et renouvelés 
au bout de 3 ou 4 heures. 

Ces tranchées, sont manifestement des contractions utérines, mais pourquoi 
sont-elles indolores chez les primipares, et si pénibles chez les multipares ? 

Depaul, qui ne veut pas qu’on les considère comme la prolongation des 
contractions rythmiques de l'accouchement, a cependant signalé que ces 
tranchées sont plus intenses chez les femmes dont l'accouchement a été facile, 
que chez celles qui ont eu un travail long et pénible, et que, au moment de la 
tranchée, on voit s'écouler une petite quantité de sang, qui apparaît à la 
commissure inférieure, glisse sur le périnée, et s'écoule ainsi en bavant. 

Pour nous, ces contractions utérines tardives, ces tranchées utérines sont 
une sorte de précaution de la nature, destinée à assurer le retrait de l’uté- 
rus; si elles existent peu chez les primipares, si elles sont indolores, c'est 
que chez elles, la rétractilité est parfaite, s'exerce avec toute son intensité, et 
que la contraction utérine est inutile. Si au contraire elles se manifestent 
chez les mullipares, c’est que chez elles, la tonicité utérine est affaiblie par 
un premier accouchement, que la rétraction se fait moins bien, qu'elle per- 
met ainsi le séjour dans la cavité utérine, de petits caillots, qui, agissant comme 
corps étrangers, irritent, excitent la fibre utérine, et déterminent ainsi dans 
l'utérus des contractions tardives, qui sont destinées à expulser ce sang et ces 
caillots, et qui sont d'autant plus douloureuses, que les parois utérines ayant 
repris une épaisseur plus considérable, manifestent leur action dans un 
champ plus limité. Inutiles chez les primipares, elles se manifestent peu ou 
point, par conséquent la femme en a à peine conscience ; indispensables 
chez les multipares, elles se manifestent avec d'autant plus d'intensité, que la 
fibre utérine à 616 plus fatiguée par des accouchements antérieurs, elles sont 
d'autant plus nécessaires, que la rétractilité utérine est moindre, et elles sont 
d'autant plus douloureuses, que la contraction utérine est plus forte et plus 
complète. 

Mais la rétrachlité et la contractilité ne suffiraient pas à assurer la dimi- 
nulion de l'organe, s'il ne S'y Joignait un processus de dégénérescence gTaIs- 
seuse, qui va envahir Lous les éléments anatomiques, et qui, pour les uns, 
amène leur dissolution complète et leur remplacement par des éléments de 
nouvelle formation, pour d’autres, se borne seulement à débarrasser les 
éléments existants, de l'excès de volume qu'ils ont acquis pendant la ges- 
lation, à substituer en un motle retour à l’état normal, à l’hypertrophie déter- 
rimes par la grossesse. Pour les uns, il y aurait destruction complète des 
éléments anciens el formation d'éléments entièrement nouveaux :; pour les 
autres, il n'y aurait pas destruction totale, mais simple résorption d’une 


SUITES DE COUCHES. — INVOLUTION DE LA MATRICE. 33 


partie des éléments, et retour à l’état normal, sans développement d'éléments 
nouveaux. Soutenue par Külliker, Heschl, Aran, Virchow, Sappey, la pre- 
mière théorie, c’est-à-dire la formation de fibres nouvelles, est combattue par 
Robin, qui, n’admettant pas l'hypergenèse, mais simplement l’hypertrophie 
des éléments utérins pendant la grossesse, nie leur destruction complèle 
pendant l’involution. 


Heschl, constate que les modifications se produisent sur tous les éléments anatomiques, 
péritoine, tissu musculaire, muqueuse, vaisseaux et nerfs, le tissu musculaire restant 
absolument à nu, par suite de la chute de la caduque, sauf au niveau de l'insertion pla- 
centaire et du col, dont la muqueuse, dans le plus grand nombre des cas, est conservée 
avec ses papilles hypertrophiées, et ses glandes. Heschl se trouve donc en opposition 
avec Kilian, Robin, Arnold, Virchow, Duncan, Rolleston, Friedländer, Langhans, Léo- 
pold, qui admettent que le tissu musculaire n'est jamais à nu, et qu'il reste toujours à 
sa surface, une portion de la muqueuse ancienne, qui donne naissance à la muqueuse 
nouvelle, par prolifération de cellules. 

C'esi dans le tissu musculaire utérin et dans la muqueuse, que se passent les plus 
grandes transformations. 

La substance propre de l'utérus subit une transformation si complète en molécules 
graisseuses, qu'il ne resterait pas, pour Heschl, une seule des fibres-cellules primitives 
de l’utérus. Cette opinion est aussi celle de Jenks. Cette transformation ne débuterait 
pas avant le quatrième jour, quelquefois le sixième, mais jamais plus tard que le hui- 
lième jour, et, elle s'étendrait régulièrement à tout le corps, le col n'y prenant part que 
quelques jours après. Un peu plus tard, on trouve que le progrès régressif est plus pro- 
noncé dans la couche interne, que dans la couche externe; cette transformalion com- 
mencerait, dans chacune des fibrilles musculaires, sur plusieurs points à la fois ; cette 
fibre-cellule perd d’abord sa forme sinueuse, ses contours deviennent plus pâles, et on 
voit se manifester des noyaux pâles, qui, comme les extrémités des cellules fibrillaires 
sont plus minces, permettent un plus rapide isolement de ces fibres ; le noyau reste 
visible, jusqu'à ce qu'il soit masqué par les corpuscules graisseux qui vont toujours en 
se multipliant; il se produit alors une absorption rapide de ce tissu ainsi modifié, 
absorption indiquée par la diminution du poids de l'organe. Par suite de cet envahis 
sement graisseux, l'utérus devient plus friable, et cet état persiste jusqu'à son retour à 
l'état normal ; il perd sa couleur rouge, devient jaune sanieux. Dès la quatrième semaine, 
on voitse manifester les premiers éléments de la nouvelle substance utérine, en ce sens, 
que dans les couches externes, on voit se produire des noyaux, des cellules, puis des 
cellules fibrillaires, qui revêtent la forme des fibrilles musculaires, et qui ne sont autres 
que la jeune substance utérine. Pendant que les dernières parties de la tunique muscu- 
laire se détruisent et se résorbent, la nouvelle substance utérine se développe sur plu- 
sieurs points à la fois, de sorte qu'à la fin du deuxième mois, dans la plupart des cas, 
la rénovation est complète. Pendant que la fibre musculaire subit cet envahissement 
graisseux, elle semble subir une tuméfaction particulière, il se produit dans le tissu 
musculaire de petits épanchements sanguins, que l’on à, à tort, considérés comme des 
extravasats sanguins, et produits pendant l'accouchement. 

Les veines subissent dans leurs parois l'envahissement graisseux. Il en est de même 
des capillaires pris isolément, et de leur contenu. 

Le point où s’insérait le placenta, subit plus Lardivement cette régression. 

A l’état normal, les veines y sontremplies de caillots épais, et forment une saillie entre 
les faisceaux musculaires en voie de régression, au-dessus de la substance musculaire ; 
de sorte que, même après la quatrième ou la sixième semaine, le point d'insertion pla- 
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centaire est encore reconnaissable à la saillie du tissu utérin à cet endroit. Enfin, les 
caillots disparaissent, les veines s'affaissent, le niveau se rétablit, et, la nouvelle mu- 
queuse recouvrant le tout, la plaie placentaire disparait, et n'est plus reconnaissable. 
Pourtant, même plusieurs mois après l'accouchement, elle fait encore une saillie de 
2 à 4 lignes, au-dessus du reste du tissu ulérin. 

Quant à Ja muqueuse, quelques jours après l'accouchement, l'utérus est tapissé à son 
intérieur par une substance plus ou moins rouge, molle, pulpeuse, floconneuse; si la 
muqueuse du col a été conservée, cette nouvelle substance s'en distingue sous forme 
d'une sorte de réseau très mollasse, qui, partant de l'orifice interne, recouvre toute la 
surface interne de l'utérus, d’une trame de l'épaisseur d'une feuille de papier. Au micros- 
cope, cette masse pâteuse semble constituée exclusivement par des cellules épithéliales 
pavimenteuses et cylindriques, et, dans les couches les plus rapprochées du jeune tissu 
musculaire, par du tissu conjonctif jeune. Ce n'est qu'à partir de la troisième semaine, 
que les vaisseaux réapparaissent, quelquefois même plus tard ; jusque là, le sang semble 
contenu dans les fentes, les sillons formés par les cellules allongées entre elles; les 
glandes ne semblent reformées qu'à la fin du deuxième mois. Heschl n'a pu suivre leur 
reconstitution. Cette reconstitution de l'utérus, se fait de même après l'avortement et 
après la grossesse gémellaire, elle semble seulement, surtout dans le dernier cas, se 
faire plus lentement. 

Les nerfs, d'après Kilian, ne se détruiraient pas, el ne seraient pas remplacés par des 
éléments nouveaux. Les tubes nerveux, suivant lui, subiraiïent une sorte d’atrophie, de 
diminution de volume, jusqu'au moment, où une nouvelle grossesse y déterminerait une 
nouvelle hypertrophie, comme dans tous les autres éléments anatomiques de l'utérus. 


Ch. Robin admet que la muqueuse utérine offre des changements évolutifs 
analogues el parallèles à ceux que présentent la tunique musculaire et les 
vaisseaux. Elle devient caduque, puis se régénère pour reprendre tous les 
caractères qu'elle possédait avant l'accouchement. Avec Bischoff, Sharpey, il 
admet que la nouvelle muqueuse est, en partie un produit de développement 
du tissu déjà existant, en partie de nouvelle formation. Au moment de l’accou- 
chement (fig. 273), la muqueuse se détache bien de la face interne de l'utérus, 
mas, très probablement le fond des canalicules glandulaires reste et recouvre 
ainsi le Lissu musculaire, qui n’est jamais à nu. Pour lui, au moment de 
l'accouchement, il existe déjà, entre le tissu musculaire etla muqueuse de- 
venue caduque, une muqueuse de nouvelle génération, muqueuse qui com- 
mence à paraitre dès le quatrième mois ou environ. Cette muqueuse de 
nouvelle formation, n'existe pas au niveau de l'insertion placentaire, la mu- 
queuse de cette partie ne devenant pas caduque. La vascularisation en effet 
non seulement ne diminue pas, mais va au contraire toujours en augmentant. 
La seule partie de la muqueuse inter-utéro-placentaire, qui devienne caduque, 
c'est la partie de cette muqueuse immédiatement sous-jacente au placenta, 
c'est elle seule qui est entraînée avec lui, le reste demeure fixé à l'utérus. 
De là, celte saillie de la région placentaire, saillie d'autant plus considérable, 
que l'utérus est plus énergiquement revenu sur lui-même, car son épaisseur 
augmente, en raison du degré de contraction de la couche musculaire. La 
portion utéro-placentaire de la muqueuse utérine qui n’est pas entraînée 
par le placenta, lors de l'accouchement, n'est jamais caduque. Elle persiste 
toujours, et se borne à diminuer d'épaisseur, jusqu'à ce que son niveau ait 
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alteint celui de la muqueuse qui se régénère. Il est néanmoins des femmes, 
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Fig. 2173. — Utérus après l'accouchement, d'après Coste, 
Fig. 213. — U, utérus. — P, point placentaire, — $, sinus utérins. — #», tunique musculaire. 
— V, veines utérines. — a, artères utérines. — 7, ligaments ronds. — /, muqueuse du col. 
— N, vagin. — {, muqueuse utérine. 


chez lesquelles le point où s’'insérait le placenta, reste plus saillant pendant 
plusieurs années. 


Cette opinion de Ch. Robin, est rejetée par Friedländer, Kundrat et Engelmann, Lan- 
ghans, Léopold, qui admettent que la muqueuse utérine n'est jamais absolument 
caduque, aussi bien au niveau de l'insertion placentairé, que dans le reste de la surface 
utérine. Cette surface utérine, le tissu musculaire en un mot, reste loujours recouvert 


536 DE L'ACCOUCHEMENT. 


par la couche la plus externe de la muqueuse, la couche la plus interne de cette 
muqueuse étant la seule qui soit réellement caduque, et soit expulsée et entrainée avec 
le placenta; la couche épithéliale est donc entraînée, la séparation, lors du détache- 
ment des annexes, se faisant en moyenne vers le milieu de la couche cellulaire. 

Pendant les couches, les parties persistantes de la couche cellulaire subissent rapide- 
ment la dégénérescence graisseuse, les glandes se trouvent dégagées, ouvertes, en con- 
tact immédiat les unes avec les autres, par suite de la destruction graisseuse du tissu 
conjonetif interposé entre elles; leur épithélium proliférant, vient remplacer celui qui 
existait sur l'ancienne muqueuse, et recouvre ainsi dans loute son étendue la surface 
interne de l'utérus, et les éléments conjonctifs détruits se reproduisent par prolifération 
active d'éléments jeunes. 

Friedländer dans un deuxième mémoire, Kundrat et Engelmann, Langhans, établis- 
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274. — Utcrus après l'accouchement, — Milieu du corps utérin. 


\, reste de la muqueuse avec les glandes. — B, musculaire. (Léopold. 


sent que la séparation se fait en dedans de la couche des cellules de la muqueuse, dans 
la couche glandulaire, ampullaire de Langhans. Les couches superficielles de la mu- 
queuse subissent la dégénérescence graisseuse, mais les espaces glandulaires, les culs- 
de-sac glandulaires persistent, ils forment ainsi momentanément la couche S ipdrficielle 
de l'utérus; puis, Pépithélium qui a persisté dans ces culs-de-sac clandulaires, se met à 
proliférer, et le (issu conjonctif inter-glandulaire se reproduisant, et les ue s'allon- 
geant, la muqueuse nouvelle se trouve reconstituée. Mais, pour Tor cette Dole 
fération, et c’est en cela qu'il se rapproche de Ch. Robin, ne serait que la on d'un 
(travail déjà commencé pendant la grossesse, | | 
C'est Léopold qui, en 1877, a donné le travail le plus complet sur la régénération 
de celle muqueuse. Immédiatement après l'accouchement (fig. 27% et 275) on distingue 
trois zones distinctes à la surface interne de l'utérus : la première s'étend de hotes 
N 1pna à ar fra pna: le I À À s 
externe à lorifice interne ; la deuxième comprend le reste de la surface utérine, sauf le 
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point d'insertion du placenta ; la troisième est la zone placentaire. Toutes trois présen- 
tent un aspect différent. 

Dans la première, la muqueuse semble intacte, mais ses plis, qui s'étaient nivelés 
pendant l'accouchement, commencent déjà à se reformer, Elle est recouverte d’un épi- 
thélium cylindrique presque partout intact, se différenciant ainsi de la muqueuse du 
corps. Dès la deuxième semaine, elle a repris son aspect normal. 

La deuxième zone comprend toute la face interne de l'utérus, sauf le point placen- 
taire, On voit que la ligne de séparation a lieu dans la couche spongieuse de la caduque 
vraie et de la sérotine, car il reste toujours au-dessus de la tunique musculaire, un fin 
revêtement constitué par la couche glandulaire, ampullaire de Friedländer et Lan- 
ghans. 

La troisième zone à un aspect spécial. La sérotine envoyant des prolongements 
dans les espaces inter-cotylédonnaires, lorsque le point d'insertion placentaire se 
rétracte, 1l devient saillant, et constitue une série de saillies et de dépressions, recouvertes 
par un reste de la sérotine de 1 à 1 millimètre et demi d'épaisseur, mais cette sérotine 


Fig. 275. — Utérus après l'accouchement. Point placentaire. 


À, muqueuse intra-utéro-placentaire avec les glandes. — B, musculaire. (Léopold.) 


ne forme pas un tout continu, parce que la continuité est interrompue par les gros 
sinus mis à nu et remplis de sang. La séparation du placenta et de la sérotine se fait 1ei 
dans les couches plus profondes, mais les glandes ainsi déchirées, s'ouvrent encore à la 
surface ; il ne reste donc de cette muqueuse que la moitié externe, c'est-à-dire celle qui 
estconstituée par de nombreux espaces glandulaires déchirés, privés d'épithélium, par 
des cloisons inter-glandulaires, des espaces Iymphaliques et des vaisseaux sanguins. 
Seuls les culs-de-sac glandulaires possèdent encore de l'épithélium, et ce sont eux qui 
vont fournir à la régénération de la muqueuse. 

Sept jours après l'accouchement (fig. 276), l'utérus a 12 à 12 centimètres et demi de 
hauteur ; sa cavité a 10 centimètres; sa face interne est recouverte d'une couche brun- 
rougeàtre, montrant de nombreux petits points sanguins et des vaisseaux très hypé- 
rémiés. La muqueuse du col est plissée, elle est composée de nombreux vaisseaux san- 
guins, de cellules étoilées, et est revêtue d'un épithélium cylindrique à gros noyaux. 
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À partir de l'orifice interne, la face interne de l'utérus, jusqu'au Dee de l'insertion 
placentaire, est recouverte d’une membrane interne, molle, tassée, réticulaire, à surface 
ponctuée. Cette membrane, dont l'épaisseur ne dépasse pas { millimètre, 1 millimètre 
et demi, est un peu plus épaisse au pourtour de la zone placentaire, car elle s'élève à 
peu près à son niveau. Le microscope montre que les lambeaux irréguliers qui existaient 
à la surface, se sont détruits par dégénérescence graisseuse de leurs cellules, et que Ja 
surface interne s’est nivelée, est devenue lisse, que les glandes se sont tassées, qu'elles 
sont devenues verticales, largement ouvertes, et que l'épithélium a proliféré du fond à 
la surface, au-dessus des parois glandulaires, jusqu'à la partie la plus su perficielle. Entre 
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Fig. 216. —— Utérus sept jours après l'accouchement, Passage de la muqueuse placentaire 
à la muqueuse du corps. 


\, muqueuse avec reste des glandes. — B, musculaire avec début des thromboses, (Léopold.) 


ces Jeunes glandes, Fépithélium s'étend cellule à cellule, et il est traversé par (ant de 
vaisseaux capillaires, par tant de corpuscules sanguins et lymphatiques, qu'il ne peut 
encore être question d'une structure déterminée. 

La troisième zone, zone placentaire, est large de 5 à 6 centimètres, et elle forme une 
saillie de 5 à 6 millimetres, recouverte par une couche épaisse de {/, à !/, millimètre, 
brun rougelre, friable, composée de détritus formés de cellules de la caduque envahies 
par la graisse, de corpuscules sanguins et lymphatiques, d'épithélium glandulaire isolé 
et de débris de fibrine. 

Sur le bord, on trouve d'abord la couche brisée des restes glandulaires ; leurs cloisons 
les plus superlicielles, sont traversées par des molécules graisseuses et des corpuscules 
sanguins qui entourent les vaisseaux, el rendent presque méconnaissables les cellules 
de la caduque, Dans les premières saillies, ces espaces glandulaires représentent plutôt 
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des fentes, des sillons renfermant çà et là de l'épithélium et des corpuscules sanguins, 
que de véritables glandes. Vers le milieu de la zone placentaire, les saillies se sont nive- 
lées; elles semblent constituées surtout par de grosses cellules de la séroline, tassées 
dans la profondeur, et accumulées dans les sillons laissés entre elles par les saillies ; 
souvent, on y trouve aussi des espaces glandulaires munis de leur épithélium, et bien 
conservés. Les vaisseaux sanguins présentent de grosses thromboses anciennes et 
récentes, dont les premières remontent à la grossesse: les vaisseaux sont diminués de 
volume, et leurs parois sont épaissies. 

Neuf jours après l'accouchement (fig. 277), la limite de la muqueuse du col et du corps, 
au niveau de l'orifice interne, est nettement marquée, La muqueuse du corps, qui à { à 


As, ©: 


Fig. 277. — Utérus neuf jours apres l'accouchement. Point placentaire. 


À, Restes de la muqueuse, — B, musculaire avec thromboses anciennes et récentes. (Léopold.) 


2 millimètres d'épaisseur, est constituée par une masse de vacuoles, qui forment dans 
sa profondeur de larges espaces, et s'ouvrent à sa surface, ce sont les nouvelles glandes ; 
elles sont tapissées d’un épithélium à gros noyaux, qui se multiplient, et forment des îlots 
épithéliaux, qui, par place, recouvrent déjà la surface. Entre les glandes, se trouvent des 
vaisseaux tantôt fins, tantôt larges, dépourvus çà et là de parois, puis des cellules rondes 
tassées, des corpuscules sanguins, des noyaux graisseux, des cellules envahies par la 
graisse, et un tissu en état de néo-formation, qui semble de nature granuleuse. 

Quant au point placentaire, il est remarquable par le développement de la couche 
glandulaire et de son épithélium qui arrive jusqu'à la surface. | 

Quinze jours après l'accouchement (fig. 278), la membrane qui recouvre la face interne 
de l'utérus est gris rougeàtre, a de 4 à 2 millimètres de hauteur, est encore lisse et facile 
à détacher, tandis qu'à la surface, on voit encore des cellules envahies par la graisse ; 
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dans la profondeur de cette jeune muqueuse, les espaces glandulaires tendent à prendre 


Fig. 278. — Lèvre antérieure du col quinze jours après l'accouchement. 


\A', muqueuse. — BB", musculaire, (Léopold.) 


la situalion verticale, etil y a prolifération de l’épithélium et du tissu conjonetif. 


Fig. 279, — Point placentaire trois 


semaines après l'accouchement. 


VA", muqueuse de nouvelle formation. — B'B”, musculaire avec thromboses. (Léopold. } 


Dans la zone placentaire, il y à organisation, tassement, rapetissement des thrombus. 


Dans les espaces qui les séparent, se développe le jeune tissu de la muqueuse, et l'épi- 
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thélium forme un léger revêtement, qui s'étend jusqu'au sommet des saillies. L'utérus 
représente donc une large surface granuleuse, tellement mollasse et friable, qu’on peut 
la dissocier facilement, et qu'elle est encore aussi apte à résorber les produits septiques, 
que le septième jour. 

Vingt et un jours après l'accouchement (fig. 279), l'utérus n'a plus que 8 à 9 centimètres 
de long; ses parois se sont amincies, le canal cervical s'est reformé, et l'orifice interne, 
facilement reconnaissable à la démarcation de la muqueuse, s’est fortement rétraeté; le 
point placentaire, large encore de 3 à 4 centimètres, est inégal, saillant çà el là, et par- 
semé de thrombus. Au-dessous de la couche grise superficielle, se trouve une muqueuse 
jeune, épaisse de 1} à 1 millimètre, qui se continue sans transition avec la muqueuse du 
reste du corps; mais, quoique reconstituée dans tous ses éléments, la nouvelle muqueuse 
ne forme pas encore un revêtement complet ; elle est encore à l'état de plaie placentaire; 
il lui manque encore, pour son élat parfait, son épaisseur, et avant tout, la reformalion 
du réseau vasculaire qui a été déchiré lors du détachement des membranes, et qui a une 
si grande importance au point de vue des fonctions de cette muqueuse, Les thrombus 
sont notablement effacés, mais en plusieurs points, ils s'étendent encore sous forme 
de corps jaune-clair, brillants, jusqu'aux deux tiers de la tunique musculaire. 

Six semaines après l'accouchement (fig. 280), la muqueuse nouvelle s'est épaissie ; tout 


Fig, 280. — Utérus six semaines après l'accouchement. Point placentaire avec muqueuse rege- 
nérée, Thrombus en voie de dégénérescence dans le ligament large. 
AA', muqueuse de nouvelle formation, glandes et couche épithèliale super ficielle. — BB’, muscu 
laire avec thromboses. — M, muqueuse. — 4, hématoïdine. — b, vaisseaux, — c, nouvelle for- 
mation. (Léopold.) 


est à peu près rentré à l'état normal, sauf au niveau du point placentaire, où le travail 
est un peu moins avancé, Au-dessous de la face superficielle, le réseau vasculaire des ca- 
pillaires apparait nettement. 

Enfin, dix semaines après l'accouchement (fig. 281), la muqueuse est absolument reve- 
nue à l'état normal. Mais, s'il yaeu des processus inflammatoires, ces processus, non seule- 
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ment, comme l'a montré Kundrat, retardent l'involution totale de la matrice, mais en- 
travent dans des proportions énormes, la régénération de la muqueuse. Dans ce cas, 
eulement aux dépens des restes des glandes demeurées intactes, que se forment les 
rganes glandulaires normaux, et il ne se forme qu'un substratum muqueux 


c'est s 


nouveaux 0 
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Fig. 281. — Utérus dix semaines après l'accouchement. Reconstitution incomplète de la 
muqueuse et du point placentaire. Tuberculose generalisée. 


AA’, ilots de muqueuse de nouvelle formation glandes et épithélium. — BB", musculaire avec 
thromboses anciennes et récentes, — a, thromboses et coagulum sanguins. — b, ce, tubercules. 
— d, sinus utérins. — e, épithélium. (Léopold.) 


incomplet, formé surtout de {issu conjonctif, avec quelques dépressions glandulaires 


très peu nombreuses et peu accentuées, renfermant à peine des traces d’épithélium. 
[ 


Lochies. — Pendant sa régénération, l'utérus excrèle un certain nombre de 
produits, qui constituent ce que l’on appelle les lochies. 

Étudiées surtout par Ch. Robin, Wertheimer, Gassner, Scherer, ces lochies, 
composées d'abord presque exclusivement de sang pur, ont été, suivant la 
prédominance des hémalies ou des leucocytes, désignées par les noms de 
lochies sanglantes, sanquines, lochies séreuses, lochies séro-purulentes, luileuses. 
Robin, a montré que cette dernière dénomination était basée sur une erreur, 
car elles ne contiennent jamais de vrai pus, mais du pseudo-pus, d’une 
odeur fade, à réaction alcaline; les lochies ne sont réellement sanglantes que 
pendant les deux ou trois premiers jours, car elles deviennent séreuses, lai- 
teuses, vers le troisième, le quatrième, au plus tard le cinquième jour. Mais 
ici encore, il y a des nuances infinies suivant les femmes. 

Composées presque exclusivement de sang pur pendant les premières 
heures, quelquefois le premier jour qui suit l'accouchement, les lochies, du 
deuxième au cinquième jour, seraient, suivant Wertheimer, constituées par un 
liquide séreux, qui entraine avec lui des parcelles plus ou moins grandes de 
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mucus vaginal, qui, mélangées dans le vagin avec les corpuscules sanguins, 
se déposent sous forme de sédiment allongé et effilé. 

Le microscope y fait découvrir : 4° des corpuscules sanguins; 2 des 
lamelles épithéliales elliptiques et polygonales, munies d'un noyau, et consti- 
tuant des particules flottantes ; 3° des corpuscules muqueux; 4 des noyaux 
muqueux et de grands agrégats de noyaux; 5° quelquefois des débris du 
placenta et de la caduque. 

L'analyse chimique montre qu'elles contiennent de l’albumine (albuminate 
de soude), de la mucine, de la graisse saponifiable, des chlorures, des phos- 
phates alcalins, du fer, des sels de chaux. Les parties solides varient de 267,6 
à 86,2 p. 1000. 

A partir du cinquième jour, les corpuscules sanguins diminuent de plus 
en plus. Leurs contours sont altérés, leur forme modifiée, et on trouve dans. 
les lochies, des corpuscules de pus pour Wertheimer, de simples leucocytes 
pour Ch. Robin, et des lamelles épithéliales, qui de la forme elliptique et poly- 
gonale, sont passées à la forme ronde, des cellules à noyau, des noyaux et 
des globules graisseux. 


Schræder y a constaté la présence du fhrichomonas vaginalis, et enfin Schérer, qui a 
repris l'étude de ces lochies après Wertheimer, constate que : 

« Pendant les premiers jours, ce qui y prédomine, ce sont les parties constituantes 
du sang, albumine et globules (ceux-ci sont ordinairement très altérés, en partie dis- 
sous, et se résolvent en granulations moléculaires). On n'y découvre pas de fibrine; 
on y rencontre en plus, des amas d'épithélium utérin et vaginal, des débris de la caduque 
en décomposition. Après quelques jours, l'épithélium disparait presque complète- 
ment, les globules sanguins sont moins abondants, l'écoulement devient rose sale, et 
l’on y rencontre des globules muqueux en grande quantité (cellules épithéliales avor- 
tées). Peu à peu, le produit devient plus visqueux, et en même temps, on y voit appa- 
raître de nouveau de l'épithélium plus parfait ; il contient alors de la mucine, au lieu 
d’albamine proprement dite. » (Nægele et Grenser.) 


Pour Gassner, la quantité de l'écoulement lochial serait de 1 kilog. dans les 
quatre premiers jours (lochies sanglantes rouges), de 0,280 grammes pour les 
lochies séreuses du quatrième au sixième Jour, et pour les lochies blanches 
de 0,205 grammes jusqu’au neuvième jour, exclusivement. La quantité des 
lochies perdues pendant les huit premiers jours serait donc de 1,485 grammes. 
Cette quantité serait doublée chez les femmes qui ne nourrissent pas. 

La durée est également variable. Ordinairement, l'écoulement continue 
jusqu’au retour de couches, c’est-à-dire vers la sixième semaine, chez les 
femmes qui ne nourrissent pas. Les lochies semblent durer un peu moins chez 
les femmes qui allaitent, mais cela n’a rien d’absolu, pas plus que la régularité 
avec laquelle se fait l'accouchement. Il n’est pas rare de voir les lochies dimi- 
nuer très notablement pendant quelques heures, pour reparaitre ensuite 
plus abondantes, de même qu'après avoir été séreuses, on les voit redevenir 
sanglantes pendant un jour ou deux, pour reprendre ensuite leur couleur 
blanc-grisâtre. L'établissement de la sécrétion lactée semble les modifier 
plus sérieusement ; souvent, à cette époque, elles diminuent d'une façon très 
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notable, quelquefois même semblent se supprimer, pour reparaître aussi 
abondantes qu'avant, une fois la montée du lait franchement établie. Depaul 
se range à l'avis de Gassner, Concernant l'augmentation des lochies chez les 
femmes qui allaitent. - 

L'odeur des lochies est fadasse, peu prononcée à l'état normal, et la fétidité 
est toujours un phénomène qui doit appeler l'attention du médecin, car elle 
est Loujours l'indice, soit de lésions génitales profondes, soit d'accidents puer- 
péraux plus graves. La suppression brusque ou la diminution trop rapide des 
lochies, doit de même être prise en sérieuse considération. Si, en effet, on 
peut considérer l'écoulement lochial comme la traduction extérieure des 
phénomènes qui s’accomplissent à l’intérieur des organes génitaux, et qui 
constituent l’involution utérine, cette suppression concorde toujours avec 
l'arrèt momentané du retrait de l'utérus, et comme le premier phéno- 
mène qui accompagne les accidents puerpéraux, est toujours l'arrêt de l'in- 
volution, on comprend l'importance qu'il y a, à ce que les lochies coulent ré- 
gulièrement et sans interruption. 


$S 3. — Modifications de la sécrétion lactée. 


Bibliographie. — Doucaur : Paris, 1878. — CHANTREUIL : Mémoire couronné par l'Acad. de 
méd., prix Capuron, 1738. — CnanpenTier : Des accidents fébriles chez les nouvelles accouchées, 
thèse, 1863. — Koemmericx: Pflüger’s Arch., t. If, p. 401. — Zaux : Pflüger's Archiv, 1869, p. 598. 


Nous avons vu que, pendant la grossesse, les mamelles subissaient des mo- 
difications considérables, et que chez le plus grand nombre des femmes, il 
était possible à la fin de la grossesse, de faire, à là pression du mamelon, sor- 
ir quelques gouttes de lait. Mais ce lait est séreux, jaunâtre, ne contient que 
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de très petites quantités de globules laiteux. Dès le second jour, le plus sou- 
vent au commencement du troisième jour, la véritable sécrétion s'établit. 
Comme le fait remarquer Schrœæder, le Jait provient de deux sources. La 
parle liquide est une simple transsudation du sang, les parties constituantes 
morphologiques, proviennent des cellules glandulaires. Dans ces dernières, 
que l’on rencontre accidentellement encore bien conservées dans le pro- 
duit de sécrétion des glandes, il se produit, sous l'influence du gonflement 
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des cellules, un dépôt finement granuleux, jusqu'à ce que les molécules fines, 
devenues analogues à une sorte de poussière, se réunissent progressivement 
en gouttelettes graisseuses extrêmement fines (fig. 282 à 284). En outre, les 
contours et les noyaux des cellules disparaissent de bonne heure, et lorsque 
les petites gouttelettes graisseuses se sont réunies pour en former de 
plus grosses, les cellules primitives constituent des amas de gouttes grais- 
seuses, en forme d'une mûre, qui adhèrent entre elles par les restes du pro- 
toplasma cellulaire. 

Les cellules glandulaires primitives, rondes, finement granulées, qui ont 
perdu leurs noyaux et leurs contours, aussi bien que ces amas adhérents 
entre eux, sont désignés sous le nom de corpuseules du colostrum, Enfin, ceux- 
ci se désagrègent en gouttes graisseuses de différentes grosseurs, qui, asso- 
ciées avec le transsudat du sang, forment une fine émulsion : c’est le lait 
(Schræder). 

Le colostrum, qui est blanc jaunâtre, a un goût sucré et contient beaucoup 
de beurre et de sucre. A l’état frais, il a une réaction alcaline, 


Simon, sur 100 parties de colostrum, a trouvé : 
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Marchand, sur 100 parties de colostrum, a (rouvé : 
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Examiné au microscope, le lait contient une grande quantité de globules 
demi-transparents, de grandeur variable (de 0""5 à 0""1 de millimètre), 
quelques cellules épithéliales isolées, et parfois des globules muqueux. Ras- 
pail regarde les globules du lait comme composés d'albumine et de graisse; 
Henle et Simon croient que leur enveloppe est constituée par de la caséine, et 
leur contenu par de la graisse. Donné et H. Nasse pensent que les globules 
du lait ne sont formés que par la graisse. Pour Schræder, les parties grais- 
seuses du lait se composent certainement de matières albuminoïdes, et l’al- 
bumine que le colostrum renferme, se transforme en caséine. Kemmerich a 
démontré que, dans le colostrum frais extrait des mamelles, la Caséine aug- 
mente en proportion de la diminution de l'albumine ; pourtant, d’après Zahn, le 
lait parfait renfermerait aussi un peu d'albumine., La caséine, d’après Kehrer, 
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est contenue dans les débris des cellules glandulaires, qui, gonflées et devenues 
invisibles, forment avec le sérum du lait, un mucus clair, et déterminent l'é- 
mulsion du globule graisseux. 

Le colostrum contient des globules de graisse (parfois aussi des corpus- 
cules muqueux, et des cellules épithéliales pavimenteuses), de plus des corpus- 
cules granulés arrondis, de coloration jaunâtre, plus grands que les globules 
du lait, qui portent le nom de corpuscules du colostrum, corps granuleux de 
Donné, qui les a décrits le premier; ils sont surtout abondants dans les 
premiers jours des couches, et ne disparaissent complètement qu'au bout de 
cinq à six jours, d’après Donné, ou seulement de quelques semaines, d’après 
d’autres auteurs. 

Le lait ne renferme qu'un mélange de gouttelettes graisseuses plus ou 
moins volumineuses, ce sont les corpuscules du lait, gouttes de graisse, qui 
sont entourées d’une fine membrane albuminoïde, qu'Ascherson a nommée 
membrane haptogène (Nægele et Grenser). 

Les phénomènes qui accompagnent l'établissement de la sécrétion lactée, 
ont été étudiés avec beaucoup de soin par Chantreuil qui les distingue en 
phénomènes locaux et phénomènes généraux. 

I. Phénomènes locaux. — Ces phénomènes sont l'accroissement de volume et 
l'augmentation de consistance des mamelles, l'écoulement du lait, et les 
modifications du mamelon. 

De la fin du deuxième jour au troisième, plus souvent dans le courant du 
troisième, les seins augmentent de volume, la peau devient lisse, tendue, 
sillonnée de veines bleuâtres, chez les femmes à peau fine et blanche. Le 
mamelon est moins saillant. 

Au moment de la montée laiteuse, on sent les îlots glandulaires se dessiner 
sous les téguments. Si l'on presse la mamelle au niveau de l’aréole, on fait 
sourdre un liquide blanchâtre, épais, crémeux, le lait. Souvent, chez la femme, 
surtout la primipare, 1l se produit un œdème, en général localisé à l'aréole, 
mais qui, dans certains cas, se prolonge au delà. 

À la sécrétion lactée se rattache un phénomène sur lequel Blot a appelé l’at- 
tention, c'est-à-dire la présence du sucre dans les urines. Signalée par lui, la 
glycosurie existerait chez toutes les femmes en couches, et elle apparaîtrait au 
moment de la sécrétion lactée, pour se continuer pendant tout le temps de 
l'allaitement, et disparaître avec la cessation de l'allaitement. Comme elle 
existe chez toutes les femmes qui allaitent, Blot lui a donné le nom de glyco- 
surie physiologique. Leconte à combattu les idées de Blot, et considéré les réac- 
tions obtenues par lui, comme dues, non à la présence du sucre, mais à celle 
de l'acide urique. Reprises en Allemagne par Benecke, Winckel, etc., les expé- 
riences semblent confirmer l’opinion de Blot, 

IL. Phénomenes généraux. — NS constituent dans leur ensemble ce que l’on 
appelait autrefois la fièvre de lait, fièvre de lait dont l'existence est aujourd'hui 
plus que contestée, el qui, pour ceux qui l'admettent, se révélerait par de la 
céphalalgie, des douleurs névralgiques dans plusieurs régions du corps, 
quelques frissons suivis de chaleur et de sueur, soif vive, anorexie, langue 
blanche, pouls accéléré, face rouge et animée. 
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Nous nous rangeons, pour notre part, parmi les adversaires de la fièvre de 
lait: sans pourtant la nier d'une facon absolue, nous la croyons exception- 
nelle. Mais, en 1863, nous en avons cité quelques exemples, et nous avons 
eu depuis occasion d’en observer quelques cas nouveaux, qui ne nous sem- 
blent pas contestables, et où la montée du lait s’est réellement accompagnée 
d'une réaction fébrile extrêmement intense, débutant par un violent frisson, 
et cédant au bout de 2% heures, sans aucun traitement, par le seul fait de 
l'établissement régulier de la montée du lait; réaction fébrile, qu'il était 
absolument impossible de rattacher à aucun phénomène morbide, et que 
nous nous croyons, par conséquent, en droit d'attribuer exclusivement, à la 
fluxion physiologique des mamelles. 

Chantreuil reprenant l'étude de la soi-disant fièvre de lait, passe en revue 
les divers symptômes allégués par les auteurs, et constate que le frisson n'a 
jamais été constaté par lui sur les 50 observations qui lui sont personnelles. 
Blot l'a observé deux fois, et nous avons eu depuis occasion de le constater 
deux fois chez la même femme, dans deux couches différentes (deux cas de fièvre 
de lail bien nets). 

4° Pouls. — Le pouls, d'après Lorain, pourrait être modifié dans sa forme 
et sa fréquence, lorsque la lactation dépasse les limites physiologiques ; 
Chanteuil sur 50 femmes à trouvé que le pouls a été: 
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Dans la première catégorie, pas de fièvre, mais le ralentissement physiolo- 
gique du pouls est moins marqué. 

Dans la deuxième catégorie, il Y a des phénomènes subfébriles, mais on 
trouve dans les observations : distension exagérée des conduits galactophores 
pour causes diverses, mauvaise conformation du mamelon, allaitement tardif, 
incomplet, par mauvaise volonté de la mère ou faiblesse congénitale de l'enfant ; 
crevasses, ulcération des mamelons, angioleucites, tranchées utérines, mé- 
trite légère, éruptions scarlatiniformes. 

Dans la troisième catégorie : affections abdominales graves, variole. 

2° Température. — La température prise dans l’aisselle, ne s’est jamais, dans 
les cas normaux, élevée de plus de 0,50 de degré en moyenne. Les re- 
cherches de Chantreuil ont porté sur tout le temps que la nouvelle fonction 
met à s’élablir, c'est-à-dire pendant le troisième, le quatrième et le cinquième 
jour. Et il pose les conclusions suivantes : 


«4° L'entité morbide désignée sous le nom de fiévre de luit, n'existe que très rare- 
nent ; 

2° Dans les cas tout à fait normaux, le pouls ne dépasse pas 76 dans la période 
d'établissement de la sécrétion laiteuse; par conséquent il ne peut être question de 
fièvre ; 

3° La température suit les varialions du pouls. 

A. Dans les cas normaux, la température absolue, ne s'élève pas pendant la période 
de la sécrétion lactée, au-dessus de 38,2 et même 37,8, chiffres qui ont été adoptés 


d48 DE L'ACCOUCHEMENT. 
comme exprimant la température moyenne, par tous les auteurs qui se sont occupés de 


thermométrie. 

B. Nos observations nous apprennent que la température, après avoir été élevée 
immédiatement après l'accouchement, baisse le jour suivant, remonte dans les cas 
normaux d'une légère fraction de degré, comprise entre 0 et 0,5 de degré pendant la 
période de Ha sécrétion du lait, puis s'abaisse, ou s'élève plus tard, suivant les CirCOns- 


{ances. 

CG. Cette légère différence de température peut être attribuée au travail physiologi- 
que des mamelles, mais aussi aux processus des solutions de continuité des organes 
génitaux, et mème, aux modifications qui surviennent dans tout l'organisme à cette 
époque. 

D. Une différence de température supérieure à 1 degré, indiquait la coïncidence d’un 


état morbide avec la montée du lait. » (Chantreuil.) 


CHAPITRE XX 


SOINS À DONNER DANS LES SUITES DE COUCHES PHYSIOLOGIQUES. 


Nous avons vu dans un chapitre précédent, que l’accoucheur ne doit jamais 
quitter sa malade avant qu'elle ne soit à l'abri de toute hémorrhagie, syn- 
cope, elc., et reportée dans un lit refait à blanc, et légèrement tiédi. La pre- 
mière chose à faire, est de la laisser alors dans le calme et le repos le plus 
complet. Elle ne tarde pas alors à s'endormir, et il faut avant tout respecter ce 
sommeil, dont elle à tant besoin après les fatigues du travail. Nous avons pour 
habitude, une fois la femme reportée dans son lit, de lui faire prendre un peu 
de groog, de vin de Bordeaux sucré, de vin d'Espagne, de bouillon, etc. Il faut 
toujours revenir voir son accouchée, dans les six ou huit heures au plus tard 
après l'accouchement; et, si cet accouchement a lieu la nuit, la première visite 
médicale, doit être pour l'accouchée la plus récente. Certains accoucheurs 
ont l'habitude, avant de s'éloigner, d'’adminisitrer à toutes leurs malades, 
un gramme de seigle ergoté. Nous croyons ce procédé pour le moins inutile, et 
nous le réservons pour les cas où la rétraction utérine semble avoir un peu de 
tendance à se relâcher. Nous nous bornons à appliquer sur le ventre un drap 
plié en plusieurs doubles, où une bande de corps assez serrée. La femme doit 
conserver le décubitus dorsal pendant les premières heures qui suivent l’ac- 
couchement, et la toilette, qui doit être renouvelée au moins quatre fois 
dans les premières vingt-quatre heures, doit être faite avec de l’eau phéni- 
quée à 1 p. 100. 

Lors de la première visite, il faut toujours s'assurer de la hauteur à laquelle 
remonte le fond de l'utérus. H n’est pas rare de le trouver incliné vers un des 
côtés de l'abdomen, généralement le droit, et son fond remontant de beaucoup 
au-dessus de l’ombilic, Cette élévation exagérée du fond de l'organe tient 
exclusivement à la réplétion de la vessie, Il faut faire uriner la femme, et si 
elle ne peut le faire spontanément, évacuer l'urine avec la sonde. Cette réten- 
tion d'urine, qui cesse en général au bout de vingt-quatre, vingt-six heures, 
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persiste quelquefois beaucoup plus longtemps : nous l'avons vue durer jus- 
qu'au quatorzième jour. 11 faut alors sonder la femme au moins toutes les 
douze heures. 

Les soins de toilette de la nouvelle accouchée doivent être donnés d'une 
façon méliculeuse, exagérée pour ainsi dire, et il faut éloigner d’elle et de la 
chambre, tout ce qui peut devenir une cause d'infection. Les linges souillés 
et tachés, les alaises, les serviettes, doivent être renouvelés souvent, et de- 
vront être emportés loin de la chambre, dont l'air devra être renouvelé à plu- 
sieurs reprises. En été même, la fenêtre peut rester largement ouverte de 9 
heures du matin à 7 heures du soir, et la toilette doit être faite avec des liqui- 
des antiseptiques, en première ligne l’eau phéniquée au 1/100, les solutions 
de permanganate de potasse, d'acide borique, salycilique. Si les parties géni- 
tales présentent quelques érosions, quelques plaies, déchirures ou escharres, 
nous faisons recouvrir les parties génitales, de compresses fines trempées dans 
l'eau phéniquée au 1/100, Mais, pour nous, cette toilette purement extérieure 
nest pas suffisante, et d'accord avec la plupart des accoucheurs étrangers, et 
une grande partie des accoucheurs français, nous faisons faire à toutes nos 
malades, à partir du lendemain de leur accouchement, des injections vaginales 
tièdes avec les liquides désinfectants. Nous sommes si convaincu non seule- 
ment de l’innocuité, mais des avantages de ces injections, que pour peu que 
nous ayons été obligés d'intervenir, que le travail ait eu une longueur un peu 
exagérée, à plus forte raison, si la femme est accouchée d’un enfant mort, ma- 
céré ou putréfié, nous les pratiquons immédiatement après la délivrance. Une 
injection matin et soir suffit dans les cas ordinaires, mais nous les multiplions 
sans crainte toutes les 2 ou 3 heures, si les lochies prennent de l’odeur ; nous 
employons l’eau phéniquée au 1/100, et elles sont données avec l'irrigateur 
Eguisier, auquel on adapte une canule courbe à trous latéraux. L'irrigateur 
doit être amorcé préalablement, et le robinet ouvert seulement à moitié, de 
façon à ce que le liquide s'écoule sans force. C’est un simple lavage que nous 
voulons obtenir. L'eau doit être à 33 ou 34 degrés centigrades. 

Nous nous bornons en général aux injections vaginales, réservant les injec- 
tions intra-utérines pour les cas spéciaux. (Voir plus loin, fièvre puer- 
pérale.) 

Le séjour au lit des femmes en couches doit être prolongé autant que pos- 
sible, il doit être absolu pendant les 5 ou 6 premiers jours. Ce n’est qu'au 
bout de ce temps, que nous permettons de faire le lit pour la première fois. La 
femme doit être iransportée à bras dans un autre lit, et non pas placée sur 
une chaise longue ou un fauteuil; lorsque son embonpoint rend son transport 
difficile, nous faisons placer le lit de rechange à côté du lit qu’elle va quitter, 
et au même niveau, et la femme se glisse elle-même de lun dans l’autre, le lit 
est ensuite fait ainsi tous les deux ou trois jours. La durée du séjour au ht 
doit être au moins de trois semaines, souvent plus, jamais moins; lout dépend 
de l’involution utérine. Au bout de ce temps, on permettra pendant huit à dix 
jours l'usage de la chaise longue, et non du fauteuil, la femme devant rester 
encore étendue. C’est donc seulement à partir du trentième jour, que nous 
permettons la marche dans l'appartement, et ce n’est qu'après la cinquième se- 
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maine révolue, que nous laissons la femme reprendre ses habitudes d'intérieur. 
Sila malade habite lacampagne, si elle accouche l'été au rez-de-chaussée, nous 
la faisons souvent, à partir du trentième jour, transporter dans le jardin, où 
elle reste étendue pendant plusieurs heures. Les sorties ne doivent pas Com- 
mencer avantla sixième semaine, eteñcore, cela est-il subordonné aux étages 
de l'habitation. Nous voudrions, pour notre part, attendre le retour de couches, 
qui survient généralement vers celte époque, mais cela est à peu près 
impossible à obtenir des femmes bien portantes, et, au moment du retour, nous 
faisons reprendre le lit, ou tout au moins la position hotizontale, pendant trois 
ou quatre jours. Les premières sorties doivent être courtes, faites à pied, à 
titre de simple promenade, ce n’est que quelques Jours après, que nous per- 
mettons l'usage de la voiture. Convaincu de la lenteur avec laquelle se fait 
l'involution utérine, et de l'influence de cette involution sur la production 
possible des maladies utérines, nous croyons que l’on ne sera jamais assez 
sévère au point de vue du repos après l'accouchement, et, que plus les femmes 
retarderont le moment où elles reprendront leur vie habituelle, plus elles per- 
mettront à cette involution de se faire régulièrement et complètement, et plus 
elles auront de chances de voir leur santé se rétablir d’une façon parfaite. Il 
va de soi, que, si avant son accouchement, la femme avait déjà présenté des ac- 
cidents utérins (métrite, déviation, prolapsus, etc.) le séjour au lit doit être 
prolongé beaucoup plus longtemps, sans que l’on puisse fixer de limites pré- 
cises. 

A partir du moment où la femme se lève, nous lui laissons reprendre l'u- 
sage du corset, mais nous lui faisons porter une ceinture en toile, en coutil, 
en tissu élastique, pendant cinq ou six semaines après ses couches. Cela est 
d'autant plus indispensable, que les femmes sont plus fortes, ont plus d'em- 
bonpoint, qu'elles ont eu plus de grossesses antérieures, que les parois abdo- 
minales, en un mot, ont plus perdu de leur élasticité. 

En ce qui concerne Île régime alimentaire, nous le comprenons aussi large 
que possible, nous proscrivons toutes les tisanes et infusions, sauf peut-être 
une légère décoction de chiendent et de queues de cerises, dans le cas où les 
malades présentent quelques troubles urinaires. Nous nous bornons, comme 
boissons, au groog, bouillon, lait, eau rougie, vin de Champagne coupé de 2/3 
d’eau pure ou de seltz, bière, etc. le tout à la température de la chambre. 

Le jour de l'accouchement, deux ou trois potages gras ou maigres, et dès le 
lendemain nous laissons reprendre la nourriture habituelle, en petite quan- 
üté bien entendu, café au lait, (hé, chocolat, le malin ; à déjeuner, œuf, poisson, 
légumes frais; le soir, potage et un peu delégumes, fruits cuits, et si la malade 
estbien, dès le troisième jour nous permettons l'usage de la viande blanche 
ou rouge, gibier, etc. Nous faisons faire au déjeüner le repas le plus substan- 
tiel, et nous faisons goûter nos malades légèrement, avec un biseuit trempé 
dans un peu de vin de Bordeaux sucré ou de vin d'Espagne, sur les trois ou 
quatre heures. 

Au moment de la montée du lait, si la femme ne doit pas nourrir, nous ré- 
duisons notablement l'alimentation, en nous bornant aux polages pendant 
quelques jours, c’est-à-dire (ant que les seins ne se sont pas affaissés, 
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La constipation est de règle dans l’état puerpéral, il faut donc la combattre 
avec soin; néanmoins, nous ne faisons jamais administrer ni lavement, ni pur- 
galif avantle troisième jour. Le lavement est simple (guimauve,son); s'il ne 
détermine pas de garde-robe, nous lui substituonsles lavements avec de l'huile, 
de la glycérine, quatre cuillerées à bouche pour un lavement, et presque tou- 
jours cela suffit pour déterminer une garde-robe copieuse. Si la femme ne 
nourrit pas, ou si les lavements sont insuffisants, nous attendons l'établisse- 
ment de la fluxion laiteuse, et le quatrième jour, nous administrons un purga- 
tif léger (huile de ricin, limonade, eaux minérales purgatives) que nous renou- 
velons tous les deux où trois jours, jusqu'à affaissement des seins. Ceux-ci 
doivent être recouverts de ouate enduite d'huile de camomille chaude, et sou- 
tenus et relevés par une serviette ; s'ils sont trop tendus, on doit appliquer 
sur les seins, des cataplasmes de fécule tièdes. Il est bon dans certain cas 
d'exercer sur les seins une certaine compression. Pour cela, les seins sont re- 
couverts d'un cataplasme, puis par-dessus le cataplasme nous appliquons une 
épaisse couche de ouate en trois ou quatre doubles, et nous maintenons le 
tout, à l’aide d’un bandage de corps solidement serré et fixé. 

Si la femme doit nourrir, l'enfant ne doit être présenté au sein qu'au bout de 
18 à 24 heures, pour laisser à la femme un repos complet jusqu'à ce moment. 
Il n'est pas rare de voir quelques tranchées coïncider avec les premières 
tetées. 

Les lavements suffisent généralement chez elles, mais nous ne redoutons 
pas l'emploi d’un purgatif léger, s’il devient nécessaire. 

Quant aux règles générales d'hygiène, elles consistent dans les précautions 
suivantes : 

Éviter à l’accouchée, toute fatigue, toute émotion, interdire absolument 
toute visite pendant les dix ou douze premiers jours, ne pas trop couvrir 
les malades, pour ne pas augmenter ces transpirations auxquelles elles so nt 
déjà prédisposées par le fait de leur couche; éviter les refroidissements, en en- 
tretenant dans la chambre des accouchées une température moyenne de 16 à 
17 degrés. En hiver, done, entretenir le feu jour et nuit. Renouveler l'air de la 
chambre, surtout après les toilettes et les évacuations, éloigner de la chambre 
toutce qui peut avoir de l'odeur, et intervenir aussi rapidement et énergique- 
ment que possible, en cas d’accident. 

Si la femme nourrit, régler l'enfant dès le début, et surveiller les érosions 
des seins et les crevasses. Nous avons, pour notre part, l'habitude dans ce 
cas, de faire laver les premiers jours les mamelons avec un peu d'eau et de 
teinture d’arnica, puis ensuite avec de l’eau dégourdie. Quand l'enfant a fini 
de teter, nous faisons essuyer le bout du sein avec une feuille de papier de 
soie qui absorbe toute l'humidité, et graisser ensuite le bout du sein avec du 
beurre de cacao. 

I est un certain nombre de femmes, chez lesquelles l'allaitement estaccom- 
pagné de pertes sanguines qui se renouvellent à chaque tetée; pour peu que 
cet état se prolonge au delà de deux ou trois jours, il faut sans hésiter suppri- 
mer l'allaitement ; à plus forte raison, si ces pertes s’accompagnent d’un ma- 
laise général, de manque d’appétit, de douleurs entre les deux épaules, d’un 
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léger mouvement fébrile, etsielles deviennent permanentes. Chez d'autres, c’est 
plus tardivement, vers la troisième, la quatrième semaine, que se manifestent 
ces pertes, qui par leur intensité, peuvent prendre le caractère de véritables 
hémorrhagies tenaces et persistantes. Ergot à l'intérieur ou en injections sous- 
cutanées, injections vaginales avec le perchlorure de fer, liquides hémosta- 
tiques, injections intra-utérines astringentes de Barnes, de Braxton Hicks, rien 
n'y fait. I faut avant tout faire cesser l'allaitement ; maïs si cela ne suffit pas, 
ilest un moyen qui comme à Tarnieret à Bailly nous a admirablement réussi : 
c’est l'emploi d’un bain chaud à 37°. 

Un des faits les plus curieux que nous ayons vu à cet égard est le suivant : 

Une jeune femme, accouchée pour la troisième fois, et qui comme les deux 
fois précédentes allaitait son enfant, est prise, le 28° jour de ses couches, d'une 
perte, qui d’abord insignifiante, ne larde pas à devenir extrêmement abon- 
dante. Au bout de deux jours je fais cesser l’allaitement; mais malgré cela, et 
malgré l'emploi des hémostatiques à l'intérieur et à l'extérieur, eau de Lé- 
chelle, de Pagliari, tannin, ergotine à l'intérieur et en injections sous-cutanées, 
injections de perchlorure de fer, injections très chaudes, sabine, etc., la perte 
continua huit jours sans modifications. Le neuvième jour, un bain chaud à 
36°, dans lequel la femme fut portée et resta une demi-heure, diminua d’une 
façon très notable l'écoulement sanguin, qui disparut complètement le lende- 
main, à la suite d’un deuxième bain pris dans les mêmes conditions. Quinze 
jours après, c’est-à-dire par conséquent vingt-trois jours après le début de Ja 
perte, et le cinquante-unième jour après l'accouchement, la femme essaya de 
redonner le sein à son enfant; le lait reparut, et la femme a depuis nourri son 
enfant pendant quinze mois. Les règles ne reparurent que vers le septième 
mois de l'allaitement. ; 

Sous l'influence des transpirations abondantes que les femmes éprouvent, il 
n'est pas rare de voir se développer des éruptions scarlatiniformes, sur lesquelles 
Guéniot a appelé l'attention, et qu'il faut bien se garder de confondre avec de 
véritables scarlatines. Il suffit de faire poudrer ses malades, avec de la poudre 
d'amidon, pour amener un soulagement notable à leurs démangeaisons. Pour 
empêcher les cheveux de tomber, nous avons l'habitude de laisser les femmes 
tête nue, ou les cheveux maintenus par un simple filet. Nous leur faisons 
ensuite poudrer la tête avec de la poudre de riz ou d’amidon ; au bout de 
quinze jours on les démèêle, on les coiffe, et à partir de ce moment, nous fai- 
sons tous les deux ou trois jours, faire à la racine des cheveux, des frictions 
avec un mélange composé de 10 grammes d'huile de ricin, 2 grammes de gou- 
dron de Norwège, et 500 grammes d'alcool. 

C'est également vers le quinzième jour que nous permettons à nos malades 
delire, de travailler à de menus ouvrages, et de se tenir demi-assises dans leur 
lit, mais cela est surtout subordonné à l'état de la matrice. Tant que celle-ci 
est appréciable par la paroi abdominale, nous conseillons le repos dans le dé- 
cubitus dorsal, et, si l’involution tarde à se faire, nous pratiquons, pendant 
trois ou quatre jours, des injections sous-cutanées avec la solution d’ergotine 
de Yvon pour hâter cette involution. En dehors des cas précités d'hémorrha- 
gies, nous ne permettons guère l’emploi des bains avant le retour de couches. 
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Dans certains cas pourtant, nous avons cédé un peu plus tôt aux sollicitations 
de nos malades, et nous n’en avons jamais vu les femmes éprouver aucun in- 
convénient. 

Reste une question beaucoup plus délicate, celle des relations du mari avec 
la femme. En ce qui concerne les rapports conjugaux, il va de soi qu'ils ne 
doiventêtre repris qu'après le retour des couches, c'est-à-dire après la sixième, 
la septième semaine, quelquefois plus tardivement encore. Mais nous irons 
plus loin, et nous nous opposons à ce que le mari reprenne le lit, et même la 
chambre conjugale, avant cette époque. Chez certaines femmes jeunes, ar- 
dentes et impressionnables, la présence seule du mari auprès d'elles, à plus 
forte raison dans le lit conjugal, détermine des phénomènes d'éréthisme, qui 
peuvent se traduire par des congestions utérines, suivies de véritables hémor- 
rhagies. Nous en avons vu pour notre part, deux exemples incontestables. 
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Nous nous garderons bien d'entrer ici dans le détail de tous les soins 
qu'exige le nouveau-né. Nous nous bornerons à quelques préceptes som- 
maires, concernant les soins à donner à l'enfant pendant les premiers jours 
de sa naissance. Adversaire décidé de la nourriture artificielle, nous ne con- 
sidérerons ici que l'enfant allaité par sa mère ou une nourrice. 

La ligature du cordon une fois faite, l'enfant baigné et couvert de vête- 
ments chauds (maillot, méthode anglaise, etc.), est placé dans son berceau, el 
entouré, surtout en hiver, de boules d’eau chaude. En général, avant de le 
mettre dans son berceau, les gardes donnent à lenfant une ou deux 
cuillerées à café d’eau sucrée, et addilionnée de quelques gouttes de 
fleurs d'oranger. Sans être nuisible, cette habitude est tout au moins imulile 
L'enfant est placé dans son berceau, couché sur le côté, la tète légèrement 
relevée par un petit oreiller. Les rideaux étant généralement légers, quand 
ils ne sont pas doublés d’un taffetas rose ou bleu, on fait généralement cou- 
cher l'enfant du côté opposé au jour. L'important est de le placer à l'abri des 
courants d'air, et de lui éviter les refroidissements. Nous nous opposons 
absolument à ce qu'il soit placé à côté de la mère, et dans le même lit. Outre 
qu’il empèche celle-ci de se reposer, l'enfant est exposé ainsi à respirer Îes 
exhalations sudorales et lochiales de sa mère, ce qui ne peut que lui être 
nuisible. 

Pendant les premières heures, il n’est pas rare de voir les enfants rejeter 
des glaires, des mucosités, par le nez et la bouche, on les enlève avec un pelit 
linge fin. L'enfant cesse bientôt de crier, et s'endort sous l'influence de la 
chaleur. Il est inutile de le bercer comme jes gardes le font généralement; 
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outre que ce bercement est inutile immédiatement après sa naissance, il est 
nuisible après que l'enfant a telé, car il ne peut que provoquer les vomisse- 
ments. Sile cordon est gras, la ligature peut se desserrer, et le cordon saigner 
un peu. Il est bon de laisser le maillot détaché par le bas, de facon à pouvoir 
surveiller le cordon à ce point de vue. S'il s'écoule un peu de sang, on 
applique une seconde ligalure au-dessus de la première, plus près de lom- 
bilic. 

Que l'enfant soit nourri par sa mère ou par une nourrice, il ne doit pas 
être mis au sein, avant douze ou vingt-quatre heures. Quelques cuillerées d'eau 
sucrée tiède, un peu d’eau d'orge légèrement additionnée de sucre et de lait 
suffisent jusque-là; nous rejetons absolument l'eau panée, Lorsque l'enfant 
se réveille, on le démaillotte et on le change. Si bon nombre d'enfants 
urinent et rendent leur méconium dès leur naissance, ou quelques heures 
après, il en est d'autres chez lesquels ces excrétions sont plus tardives; il ne 
faut pas s’en effrayer, et se hâter, comme on le fait trop souvent, d'ad- 
ministrer du sirop de chicorée. Au bout de douze heures au plus, tout rentre 
dans l’ordre. 

Nous faisons peser tous les enfants le jour de leur naissance, c'est le seul 
moyen de se rendre un compte exact de leur développement. En général, 
les enfants perdent un peu de leur poids pendant les trois ou quatre premiers 
jours, puis au bout de ce temps, ils recommencent à s’accroître, et à la fin 
de la première semaine, ils ont repris à peu près leur poids initial, ou même 
l'ont surpassé légèrement. Mais, à partir de ce moment, un enfant bien portant 
et tetant bien et à sa suffisance, doit augmenter de 20 à 25 grammes par 
jour, chaque tetée doit être au moins de 65 à 75 grammes. 

L'enfant, au début, ne doit teter que toutes les deux heures, plus tard 
toutes les 2 heures et demie, 3 heures. Lorsque la mère nourrit, nous recom- 
mandons, la nuit, d'éloigner de suite les telées ; la mère donne à teter seule- 
ment toutes les quatre heures, à 7 heures, à 11 heures, à trois ou quatre 
heures du matin, puis à 8 ou 9 heures. Elle peut ainsi se rendormir dans l'in- 
tervalle des tetées, et l'enfant se règle promptement de lui-même. Si l’allaite- 
ment est suflisant, l'enfant du reste s'endort immédiatement au bout de la 
elée, et ne se réveille guère que toutes les 2 ou 3 heures. 

Tous les jours, l'enfant doit être trempé quatre ou cinq minutes dans un 
bain, et cela sans attendre la chute du cordon, qui se fait en général d'autant 
plus vite, que l'enfant est plus fort et plus vigoureux, du troisième au cinquième 
jour chez les enfants à terme, du cinquième au sixième, septième, huitième, 
même, chez les enfants nés avant terme. Jusqu'à la chute du cordon, le linge 
qui entoure ce cordon doit être changé avec précaution, et une fois le cordon 
tombé, le ventre doit être soutenu encore pendant un certain temps, avec une 
ceinture de flanelle ou de toile. Nous nous opposons à toute sortie, avant la 
cicatrisation complète de l'ombilic. 

Ge n’est qu'à partir du troisième ou du quatrième jour, que les garde-robes 
de l'enfant ne contiennent plus de méconium, et qu'elles deviennent jaunes, 
pour acquérir définitivement la couleur et la consistance normales, celles d’un 
jaune d'œuf écrasé, C'est également vers cetie époque, que l'enfant devient 
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jaune, plus ou moins verdâtre, qu'il présente ce que l’on a appelé l’ictère des 
nouveau-nés ; insignifiant en général, cet ictère qui semble être en proportion 
de la faiblesse et de la mauvaise nutrition de l'enfant, peut dans quelques 
cas exceplionnels, prendre une certaine gravité (voir Thèse de Porak). Il en 
est de même en ce qui constitue la conjonctivite des nouveau-nés. Cédant 
le plus souvent à de simples lotions émollientes, elle prend, dans bon nombre 
de cas, le caractère purulent, devient l'ophthalmie, la conjonctivile purulente 
des nouveau-nés, el exige alors des soins énergiques et méticuleux, car elle 
peut entrainer la perte de la vue. 

Enfin, vers le sixième ou septième jour, les seins de l'enfant se gonflent, se 
tuméfient, et sil’on presse sur ces seins, on en fait sortir un peu de lait. 
(Natalis Guillot, Depaul.) Il faut être très sobre de ces pressions, qui irritent 
les seins. Le mieux est d'appliquer de petits cataplasmes de fécule, qui suf- 
fisent à faire tout rentrer dans l’ordre. Il n’en est pourtant pas toujours ainsi, 
et, quelquefois, cette fluxion mammaire se termine par de petits abcès. Nous 
en avons vu pour notre part deux exemples, et cela chez les deux enfants de 
la même mère (garçon et fille). 

Tels sont les soins que réclament les enfants pendant les premiers jours. 
Le lecteur pourra facilement les compléter en se reportant à l’article de 
Depaul, et aux traités classiques de l'hygiène de la première enfance (Bou- 
chut, etc.) Nous laissons de même de côté et avec intention, l'étude de la 
lactation et de l'allaitement en ce qui concerne la mère. 
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Dupricor : Thèse Montpellier, 1867. — Frgncer : Arch. der Heilkunde, 1852. — GRIESINGER : 
Traité des maiadies infectieuses, 2 édit., 1816. — GorpsuirH : Diss. inaug. Copenhague, 1879. 
— Honz : Die Geburtsh. Explor., t. 1. — Hürre : Mon. f. Geb. Bd., XVIIT. — Krwisca : Die 
Geburtsk. Erlangen, 1851. — RisreLuueger : Thèse Strasb., 1810. — Runce : Volkmanns 
Sammlung klin. Vorträge, n° 174, 1879; Archiv f. Gyn., t. XIT-XIIT. — Scunoeper : Lehrb. der 
Geb., 1874-1880. — SriececperG : Lehrb. der Geb., 1878. — VERNEUIL : Thèse, 1848, — 


WincxeL : Klin. Beobacht. z. Pathol. der Geburt. Rostock, 1869. 


Sous le nom de Pathologie de la grossesse, on doit, avec Cazeaux, comprendre 
l'ensemble de tous les dérangements qui peuvent survenir chez la femme 
enceinte, et de toutes les lésions spontanées ou accidentelles de l'œuf, suffi- 
santes pour compromettre la santé ou la vie du fœtus; mais, comme le fait 
remarquer Tarnier, parmi les maladies qui peuvent survenir chez la femme 
enceinte, les unes sont sous la dépendance absolue de la grossesse, sont Île 
fait de la grossesse elle-même; les autres sont des maladies intercurrentes, 
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survenant chez la femme enceinte, comme chez tout autre individu, mais 
mayant avec celte grossesse que des relations accidentelles. Il faut donc tout 
d'abord établir deux grandes divisions : 

4° Maladies survenant chez la femme enceinte, mais indépendantes de la grossesse. 

20 Maladies survenant chez la femme enceinte, mais dépendantes de la grossesse. 

À ces deux divisions fondamentales, il faut ajouter: 

3° Les maladies de l'œuf qui elles-mêmes peuvent se subdiviser en: 
1° Maladies de la caduque ; 2° Maladies du placenta et du chorion ; 3° Maladies 
de l'amnios. 

4° Maladies du fœtus (À) ; 

Toutes ces lésions aboutissant à un seul et même résultat: 

5° L'avortement ; 

Enfin 6° Vices dans le lieu de développement. — Grossesse extra-utérine. 


CHAPITRE PREMIER 


MALADIES SURVENANT CHEZ LA FEMME ENCEINTE, ET INDÉPENDANTES 
DE LA GROSSESSE. 


Toutes les affections aussi bien médicales que chirurgicales, peuvent sur- 
venir chez la femme enceinte. Nous nous bornerons donc à signaler les plus 
importantes d'entre elles, et à étudier l'influence réciproque de la grossesse : 
sur ces maladies, et de ces maladies sur la grossesse. 

La grossesse, en effet, ne prémunit la femme enceinte contre aucune ma- 
ladie d’une façon absolue, et les maladies épidémiques en particulier, qu’elles 
revêtent accidentellement cette forme, ou qu’elles soient réellement de 
nature épidémique, frappent sans distinction les femmes enceintes, et celles 
qui ne le sont pas. 


ARTICLE PREMIER. — MALADIES ÉPIDÉMIQUES. 
S 17, — Grippe. 


Jacquemier, dès 1837, à constaté que la Grippe qui a sévi sur Paris au prin- 
temps de cette époque, à atteint presque toutes les femmes enceintes de la 
Maternité. Mais, tandis que Jacquemier constate qu’elle n'offre pas plus de 
gravité, chez elles que chez les autres individus, que trois femmes seulement 
furent alteintes de pneumonie légère, que le nombre des accouchements 
prémalurés ne fut pas augmenté d'une manière très sensible, et que les 
suites de couches ne furent pas plus graves, Cazeaux à vu au contraire un 
assez grand nombre d'avortements être la conséquence soit de la maladie 
elle-même, soit des quintes violentes dont les malades étaient tourmentées. 


(1) Nous ne reviendrons pas ici sur les altérations du cordon, nous renvoyons le lecteur 
à l’article Cordon, p. 196. 
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$S 2. — Choléra. 


Bibliographie. — Bacinsky: Deutsche Klinik, 1866. — Ch. Bezz : Edinb. med. 1 1867 — 


Boucaur: Gaz. méd., 1849. — BourGeois: Mém. Acad. méd., 1861. — Dnrascne : Die Epide- 
mische Cholera, 1860. — EsrLeake : Lancet, 1865. — NxGec : Annal. der Charité Kranken- 
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1867. — Meissner : Mon. f. Geb., 1868. — RunGe : Arch. f. Gyn., 1878. — SamnT-RomEs : CAo- 
{éra de 1849. Thèse. Paris, 1858. — SLavsansxx : Mon. f. Geb., 1872. — Wener : Alle. med. 


central. Zeit 1871. 


Influence de la grossesse sur le choléra. — C'est Bouchut qui, le premier, a 
montré que la grossesse n’a aucune influence sur l'apparition du choléra, 
qu'elle n’en garantit, pas plus qu'elle n'y prédispose, et que le choléra suit 
son cours sans aucune modification, avec ses variétés de forme et d'intensité. 
Il n'en est pas de même de l'influence du choléra sur la grossesse, dont la 
durée se trouve le plus souvent abrégée. 


Fréquence. — Hennig sur #4 femmes enceintes : 7 cas, 


À Leipzig, sur 2,200 cas de choléra.......... 1? femmes enceintes, dont ?5 mortes. 
Baginsky, — 308 TC 23 — 
Bouchut, — 52 ST M no ME 30 mortes. 


Age. — Hennig donne les chiffres suivants : 


DEMO MNS ee esse... 5 DOPL AD dan era enr 1 
APR TS ornets see 25 AAA NS ee Ce sors etete 12 
TOI eee. een , dde PR EN Se A Noise 4 
SN OL ere reserecctoee 15 


C'est donc de vingt et un à trente-cinq ans, que les cas ont été les plus fréquents ; 
c’est aussi à cet âge, que la mortalité a été la plus considérable, 
Quant au nombre des grossesses, Hennig donne le tableau suivant : 


CAS 
pris dans leur 
ensemble, Mortalité. 


Plus d'une grossesse....... Pere Li Core Teens 3 2 
1 SGUle 2IOSSESSE e-services 7. 12 4 
DÉDLOSSOSSES eee eee eee ire -ecbesre 11 4 
3 cn dents ce Ce tee 11 3 
4 ee 5 3 
5 UN Sa nan Den PO TO OT AR TOUC 10 0000 2 
6 cest ATOUT LOT T 0 000 . 1 1 
7 — déc bonsooete eee 100000000100 sie 2 l 
9 = nt sodonapn SHS40B0000bS An boodteasodotconeoene . 1 1 


Époque de l'apparition. — D'après Dietl et Hennig, c’est surtout dans la deuxième 
moitié de la grossesse, que les femmes seraient prédisposées à contracter le cho- 


léra : 
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Age de la grossesse, Cas. Mortalité, 


DS MOIS rares ss ns ae TE RO Le ue rase 6 2 
PR ec nes ses ee A CR A ED T ne 6 
SRE 

Sn Miserere * Sous ses es user Vrereete 8 ll 
6° = esse sd sais ea sis old ie eine taire lee DOI OO CON D 0 Siret 1i 1 
Te — SSL O2 P NT Tien ent nelle ie idiote ess aele sata es sante 15 ) 
BE CT ere Sono esse unless ti et : : Sono moe 30 13 6 
9e — Da tr EN SE ele RAD OU ‘ 15 5 
ROSES ie en he D LC 7 sb nine 12 5 
86 32 


Sur les 63 cas observés par Hennig, il y a eu 33 morts. La durée moyenne de la ma- 
ladie a été de huit jours, la plupart des cas de mort sont survenus le troisième jour de 
la maladie. 

Hennig qui a étudié les symptômes de la maladie au point de vue spécial qui nous 
occupe, constate que, comme en dehors de la grossesse, le choléra a présenté quatre 
stades distincts : 

1° Une période d’incubation qui a varié de douze heures à huit jours; dans un cas, la 
diarrhée prémoniloire a duré dix-huit jours ; 

2° Stade de déjections et de spasmes, 57 cas graves el 31 légers, il y a toujours eu de 
la diarrhée, des vomissements, sauf dans deux cas, quelquefois excessifs et comme 
incoercibles, des troubles respiratoires, de la cyanose, de lanurie, des crampes, deux 
fois éclampsie, l'albuminurie à toujours été constatée ; 

3° Stade d’algidité avec asphyxie, collapsus : 

4° Stade de réaction. 

Il a constaté des hémorrhagies par les voies génitales dans plusieurs cas ; enfin, des 
rechutes, et dans le courant de ces rechules, ou consécutivement, un ulcère de l’es- 
tomac, de la diarrhée chronique, un cas de paramétrilte avec suppuralion et ouverture 
par le vagin, un cas de périlonite puerpérale. 

Slavjansky qui à de même constaté les hémorrhagies par les voies génitales, les 
attribue à une endométrile spéciale de la caduque, caractérisée par l'épaississement, le 
ramollissement de la muqueuse, dans laquelle se trouvent disséminés des foyers hé- 
morrhagiques qui tiennent toute l'épaisseur de la muqueuse, et s'étendent jusqu'à la 
tunique musculaire elle-même, 

Influence du choléra sur la grossesse. — Bouchut, sur 52 femmes, 25 avortements, et 
dans les autres cas, cet accident se fût produit, si la mort trop prompte n'avait enlevé 
les malades : 


Guérison., Mort. 


: Avortement. ,..... roma 25 ) 
Bouchut, 5? femmes. | RACE de = À 5 
PAS DTA TOP IÉMENT, me cer 27 6 21 
; AVOTIPMENU, eee cs Ce ë 
Saint-Romes, 10 cas \ k : 4 1 3 
(MPas avortement ete... 6 6 
: Accouchement avant terme...... ë È 
Bourgeois, 4 cas.. 7 ; NA Ô ÿ 
IMPas d'aYortement. 2... | 1 
x AIVODLEMIE Nitee ses eeue:0e : 
Gendrin, 2 cas......) . É Vida 1 ; 
( Pas d'accouchement. ......... ss Ï 
Pas d'avortement.......... 
Drasche, 25 Eee) CP . 
( A VOLUOMENT en nee cn 14 
Accouchements prématurés ou 
Hennie, 29%cas...... ANONDCIONES Re ere se 27 18 E) 
Pas tdYortement.........11 12 2 10 


Hennig et Drasche ont donné les chiffres suivants, par rapport aux différents mois 
de la grossesse où s'est fait l'accouchement. 
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ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ ET AVORTEMENT. 


MÈRES. ENFANTS. 
a EE 
Cas. Guérison. Mort. Guérison. Mort, 


Henne. N 10 mois. 5 n i i À { L'accouchement a eu lieu au 
Ü 2, 5eet T° jour de la maiadie. 

Drasche, — 35 Mi) 
L'accouchement a eu lieu le3°, 
4e 06e, 88 10% 2 jouride 


Hennig, à 9 mois... 10 fl 3 2? 8 : 5 
la maladie. — Après 8 semai- 
nes, | fois. 
DISCNE, DE RE et DT recu » accouchements avantterme. 
L'accouchement s'est fait le 
ù 1 à : < F r # ” . 
Hennig, à 8 mois... 5 2 3 » 5 PSE me Te MS Ouen 
| maladie. 
DSC RE Re dr ce serons Pas d'accouchement prématuré. 
Re ( L'accc nt s'est fait le 
Hennig, à 7 mois... 3 2 1 » Bu) ee NPA 
| 24e jour. 


IDRAS ONE ER SA dns a . 3 accouchements prématurés. 
{ L'accouchement s'est fait le 


Hennig, à 6 mois... ? il l » 1 | 5e et6e jour. 
ÉCRAN M M A OR SÉSRDaEn E D CE . 3 avortements. 
MEN PAR OEMOIS EE MNO eee eds Eee 

Drasche, —  ... Dee co als ane iace : De 1 avortement. 
Hennig, à 4 mois... 1 Il 

DEASCRE R  rresme coe ARS Le 1 avortement. 
Hennig, à 3 mois... 1 Il 

DrasChe MR MO Eee. HO M nee 1 avortement. 
Hennig, à 2 mois... 1 1 

DSC RE tee ee ee Pas d'avortement. 


Donc pour Hennig. 27 cas; mères guéries, 18; mortes, 9; enfants vivants, 3 ; morts, 22. 


Cas où il n'y a pas eu accouchement, 32: mères guéries, 22; mortes, 10. 


Comparant ensuile les épidémies de Leipzig, de France et de Vienne, Hennig arrive 
aux résultais suivants : 


Femmes enceintes malades. 


LEIPZIG. FRANCE. VIENNE. 
Accouchements. Accouchements. Accouchements. 
109 cas. 28 — 26 0, 120 cas. 54 — 450" 2aiCaS 500, 
Mortalité générale 35 0/, 52 SOU 25 16 — 6407, 


Mortalité sur les accouchements. 


Accouchements. Morts. Accouchements. Morts. Accouchements. Morts. 
28 11 = 39 %, 54 25 — 48 %0 14 8= 51% 
Mortalité sur les femmes non accouchées. 
Morts. Morts. Morts. 
19 cas. 10 — 50.8 % 21 cas. 21 — 77 0/0 Ilcas. 8 = 12% 


Les enfants se sont présentés de la façon suivante : 


DOINMEL es ne ha etieeienele ne ete ce 19 
Extrémité pelvienne...................ereossossosensense 2 

5) 
Épanleres- 7 ne ne du sneaeint ste ne 3 


La fréquence des présentations autres que celles du sommet, s'explique par le fait de 


l'avortement et de l'accouchement prématuré. Il constate enfin que sur quinze enfants 
dont les mouvements se faisaient encore sentir pendant la maladie, huit vinrent vi- 
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vants, sept morts, el que dans ces cas une fois l'extraction par les pieds à été néces- 
saire, une fois on a employé le crochet mousse, cinq fois le forceps, et une fois l'opé- 
ration césarienne à été pratiquée post morlem. 

Le pronostic est très grave, par conséquent, et pour l'enfant el pour la mère. 

Pour l'enfant, Hennig constate sur 85 cas, 50 morts et 435 enfants vivants. 

Mais, si tous les auteurs sont d'accord pour constater la gravité du pronostic, ils ne 
s'entendent plus sur la cause réelle de la mort de l'enfant. Ainsi, les autopsies des 
enfants n'ont rien fait découvrir qui puisse être considéré comme appartenant en propre 
au choléra, et, tandis que pour Bouchut, la mort du fœtus est le résultat, où d'une pres- 
sion mécanique de l'utérus causée par les crampes et les convulsions de l'abdomen, ou 
de la diète absolue à laquelle sont soumises les malades, ou enfin des nombreuses éva- 
cuations de l'intestin, qui en enlevant tout le sérum du sang tarissent les sources de la 
nutrition, pour Cazeaux, l'asphyxie est sinon l'unique cause, au moins la plus ordi- 
naire de la mort du fœtus. La coagulation du sang, la stagnation dans les vaisseaux 
doit évidemment suspendre la circulation placentaire, et amèner par suite la mort ‘du 
fœtus. Cette explication de Cazeaux nous parait la plus rationnelle, mais ne pourrait- 
on pas invoquer ici l'influence de la température, et ses variations si considérables ne 
peuvent-elles produire la mort, comme l'a montré Runge ? 

Quant à la mère, le pronostic n'est pas plus favorable, comme le prouvent les chif- 
fres signalés plus haut; aussi Devilliers s'appuyant sur un fait personnel et admettant 
que l'avortement a sur la terminaison de la maladie une influence favorable, a-t-1] pro- 
posé de le provoquer sans attendre qu'il se produise spontanément. 

A premiere vue les chiffres de Bouchut, 16 guérisons sur 25 avortements, et 6 seu- 


lement sur 27 femmes qui n’ont pas avorté ; ceux de Hennig, 18 guérisons sur 27 avor- 
tements, et 2? seulement sur 12 femmes qui n'ont pas avorté, semblent justifier 
cette intervention. Mais Cazeaux fait observer avec raison, à propos des chifires 
de Bouchut, que l'intensité de la maladie n'a pas été la même dans tous les cas, 
et que, sur les 24 femmes mortes sans avortement, la maladie très grave, dura à peine 
quelques jours, et que cetle terminaison si promptement fatale, a été bien pro- 
bablement la seule cause qui se soit opposée à Favortement. On peut avec raison 
en dire autant des chiffres de Hennig. Ce dernier auteur du reste, ainsi que Baginsky, 
rejette la provocalion de l'accouchement, mais Baginsky conseille de hâter la termi- 
naison de l'accouchement, une fois qu'il est commencé. Pour lui, malheureusement, le 
choléra ne laisse pas le temps d'intervenir, avant que l'enfant ne succombe, 

Le choléra «t-il une influence sur la délivrance. — Si Slavjansky a signalé les hémor- 
rhagies pendant la grossesse, elles ne semblent pas plus fréquentes après la délivrance, 
car elles ne sont signalées que deux ou trois fois parmi les observations. Ne pourrait- 
on pas expliquer leur rareté, par les modifications que la mort de l'enfant entraine 
dans la cireulation utérine, Drasche à signalé deux cas d'éclampsie. Quant aux suites 
de couches, elles ne semblent pas influencées d'une façon notable ; pourtant Scanzoni 
semble admettre que les femmes sont plus prédisposées à la fièvre puerpérale, et 
Hennig a cité deux cas de péritonite el de paramétrite; tous deux se sont terminés par 
la guérison. 

Le traitement est celui du choléra en dehors de la grossesse, 


$S 3. — Fièvres intermittentes. 
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Les fièvres intermittentes pendant la grossesse, ont été signalées par 
les anciens, et Jacquemier rapporte le fait de Schurigius, dans lequel une 
femme enceinte pour la troisième fois, fut prise, dans le deuxième mois de sa 
grossesse, d'une fièvre quarte très rebelle; dans le dernier mois, avant 
et après le paroxysme, elle sentait le fœtus s’agiter, trembler, se rouler 
manifestement d’un côté à l’autre. Enfin, après un fort paroxysme, elle accou- 
cha d’une fille, qui à la même heure que la mère, était prise d'accès de fièvre 
très forts, qu’elle supporta pendant sept semaines. Hoffmann, Russel, ont cité 
des faits analogues. Bourgeois signale un cas de fièvre tierce, avec 
mouvements convulsifs du fœtus, correspondant aux accès de la mère, 
fait emprunté à Stokes. Pitre Aubinais, a vu deux cas de fièvre intermittente, 
avec propagation aux enfants, qui vinrent au monde avec des rates grosses, et 
présentèrent des accès de fièvre tierce, revenant aux mêmes jours et aux 
mêmes heures que chez la mère. Frank, Joubert, ont vu des cas semblables. . 


Pour Grenser, il existe des fièvres intermittentes qui sont dans une certaine relation 
de causalité avec la grossesse. Dans ce cas, elles persisteraient après l'accouchement, 
qui se fait, soit à terme, soit prématurément, et elles disparaitraient alors spontané- 
ment, ou se guériraient très facilement, tandis que les fièvres intermittentes qui sur- 
viennent chez les femmes avancées dans leur grossesse, cèdent rarement, avant l’accou- 
chement, à l'emploi de la quinine ou d'autres moyens, el en tous cas présentent des 
rechûtes. Mais, si la fièvre intermittente n'est pas en rapport de causalité avec la gros- 
sesse, les accès se reproduisent habituellement, après l'accouchement comme avant, 
sans entraver en général la marche régulière des couches; 1l conseille l'usage du sulfate 
de quinine à haute dose, 

Mendel, constate que l’on ne peut plus, aujourd'hui, admettre cetterelation de causalité 
entre la fièvre intermittente et la grossesse, et la considère comme rare. Griesinger 
signale que les femmes enceintes, et surtout les femmes en couches, sont peut-être 
moins prédisposées que d’autres aux fièvres intermittentes, et rappelle les observations 
de Quadrat, qui à Prague, malgré une épidémie sérieuse, sur 8,639 femmes enceintes 
ou accouchées, n’en a observé que deux cas. Cette rareté, est signalée du reste par tous 
les auteurs. Ainsi : 


Cas. 
Onadrat.: 0... 8,639 femmes enceintes ou accouchées......... ? 
Grenser,...... 7,389 — — (Dresde). 1 
(La grossesse suivit son cours régulier.) 
Mendel-,-" .. 9,142 femmes enceintes ou accouchées(Vieunc). 4 après accouchement. 
Crete rner 59% accouchements (Lelpzig\=,............. 5 — 
‘emme enceinte. 
Drene ee ce 2,936 — (PRAEUB) ARE EE, À ne 
Brummerstädt . 816 — (ROSE ET ee .. 1 après accouchement. 
Buscheree.rre 6,077 — (Berlin)... PJusicurs pendant la grossesse. 
Mendel0,- 110 — ni eue cs ? pendantla grossesse. 
BUSCh re AU — aurons UN = 
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Cas. 
Ritter. ....... 1,000 cas de malaria......................... 14 pendant les couches. 
DAS oser 


: Cités par Haussmann......... ec ce RUUNIEUIS. 
Hirsch... ....,. 
Éubbardts sis csesererecemene eee nero Do 00 LU 
AUBO es ernmeccen ee RP NC Lee SAsct nl 


Enfin, elle est signalée comme rare, par Haussmann, Martin, Wolf, cités par Hauss- 
mann. 

Ritter admet que la grossesse ne constitue pas une immunité, que la cachexie palu- 
déenne ne prédispose pas à l'avortement, et que la fièvre intermittente se présente le 
plus ordinairement sous une forme aiguë. Gette forme aiguë disparaîtrait toujours 
momentanément par le fait de l'accouchement, pour reparaitre dans les trois premières 
semaines des couches. Celles-ci sembleraient prédisposées à ramener la forme aiguë, 
chez les femmes atteintes de la forme chronique. Enfin, pour lui, le rythme de l’atfec- 
tion aiguë n'est pas régulier, et l'apyrexie toujours incomplète. 

Mendel, comme Ritter, admet la rareté de la fièvre intermittente, même dans les lieux 
où elle règne habituellement, à plus forte raison en dehors de ces lieux; mais il n’y à 
pas exclusion entre la fièvre intermittente, la grossesse et les suites de couches; ces 
dernières même sembleraient déterminer une certaine prédisposition. Il fait remar- 
quer, que si la fièvre intermittente franche est rare, il n'en est pas de même de la 
forme larvée, qui se manifeste surtout par des ne de la branche sus-orbitaire, 
ou des autres branches du trijumeau, et il eite à l'appui de ses idées, trente observa- 
tions qui sont contestées par Büher, Kristeller et Meyer; elles sont en effet moins que 
probantes,. 


Tous ces auteurs du reste sont d'accord sur le traitement. Tous recomman- 
dent l'usage du sulfate de quinine à doses plus ou moins élevées. 


Certains auteurs se sont cependant élevés contre l'emploi du sulfate de quinine pen- 
dant la grossesse, et en 1845, le Dr Petitjean signala les propriétés excito-motrices du 
sulfate de quinine sur les fibres de l'utérus, et, se basant sur quelques faits, conclut 
que le sulfate de quinine prescrit contre les fièvres intermittentes, amenait fréquem- 
ment l'avortement. Il a même été plus loin, et il admet la même action pour toutes les 
préparalions de quinquina, et en particulier pour le vin. En 1871, le Dr Monteverdi, de 
Crémone, essaya les propriétés tocologiques du sulfate de quinine, et dans une pre- 
mière série de faits, provoqua l'accouchement, dans une deuxième, détermina l’accélé- 
ration de la sortie, et même la sortie du placenta. Pour lui, le sulfate de quinine est 
son action se manifeste une demi- 
heure après lingestion, et dure deux heures, et il en déconseille l'emploi pendant la 
grossesse, comme pouvant provoquer l'avortement ou l'accouchement prématuré, Du- 
boué accepte cette opinion, et il est suivi dans cette voie par Wattelle, Canadu, 
Lewis, Waren. Cazeaux au contraire, d'accord avec Meyer, Delmaz, Alamo, Ebrard, 
rejette bien loin cette action nuisible du sulfate de quinine, et croit que les désordres 
graves, les perturbations profondes que les accès de fièvre produisent dans toute l'éco- 
nomie, les vomissements opiniâtres qui signalent bon nombre d'accès, la toux, la 
diarrhée, les coliques, la fluxion et Ia congestion que déterminent si souvent cette fièvre, 
doivent bien plutôt être accusés de l'expulsion prématurée du fœtus, 


préférable à l’ergot de seigle, son emploi est sûr, 


que le sulfate de 
quinine, qui est au contraire le moyen curatif par excellence. Bon nombre de prali- 


ciens, qui comme ces auteurs ont eu l’occasion de pratiquer longtemps dans des loca- 
lités où les fièvres intermittentes sont endémiques, n'ont jamais eu à se plaindre de 
l'action du sulfate de quinine. Non seulement c'est un médicament innocent, mais 
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c'est le moyen préventif le plus sûr, quand l'avortement est rendu imminent par le fait 
de la fièvre (Cazeaux). 

Plantard sans nier que la fièvre palustre puisse produire l'expulsion du fœtus, croit à 
une certaine nocivité du sulfate de quinine, qui viendrait se joindre à l'influence fâcheuse 
de la fièvre intermittente. César Bazin, au contraire, accepte complètement l'opinion de 
Cazeaux, et cite 16 cas de sa pratique personnelle ; non seulement le sulfate de qui- 
nine n’est pas dangereux, mais «il sauve la vie des malades, dans les cas de fièvre per- 
nicieuse, et dans d'autres cas, les névralgies périodiques par exemple, il procure un 
soulagement inestimable, et nul moyen ne peut le suppléer ». À l'appui de son opi- 
nion, Plantard cite l'opinion de Vignard, de Nantes, et rapporte trois faits d’avorte- 
ment, qu'il considère comme dus à l'action echolique du sulfate de quinine, et il 
conclut en disant : «Le sulfate de quinine, pas plus que le sigle ergoté, ne crée de con- 
tractions, là où elles n'existent pas. « Mais, vienne un état pathologique, celui de la fièvre 
intermittente par exemple, et il fera apparaître des contractions qui existaient à l'état 
latent, il réveillera des contractions endormies, et l'accouchement avant terme ou l’a- 
vortement aura lieu, Il conseille en conséquence, l'association de l'opium au sulfate 
de quinine. 

Spiegelberg constate que les fièvres intermittentes sont rares dans les derniers 
mois de la grossesse, dont elles ne troublent pas le cours. 

La fièvre intermittente pour lui, revêt la forme aiguë, ou subit pendant la grossesse 
une acuité momentanée, lorsqu'elle existe à l’état chronique. I est grand partisan du 
sulfate de quinine à haute dose, cela n'empêche cependant pas les récidives, qui se 
manifestent dans les trois premiers mois des couches. La maladie est interrompue mo- 
mentanément par l'accouchement. 

Ce qui caractérise la fièvre pendant la grossesse, c'est l'absence des intermittences, 
et au contraire un état fébrile continu, entrecoupé par des frissons irréguliers. Le stade 
d’apyrexie n’est jamais complet, et, même dans les cas les plus nets, le rythme de 
l'intermittence n’est jamais régulier. Pendant les couches, la dose du sulfate de quinine 
doit encore être augmentée. 

Playfair signale la transmission de la mère au fœtus; et la fréquence avec laquelle 
on trouve la rate hypertrophiée chez les petits enfants, dans les contrées à malaria, lui 
fait supposer que l'affection intra-utérine doit être commune, Il à souvent observé ce 
fait dans l'Inde, sans pouvoir cependant s'assurer que les mères eussent souilert de 
fièvre intermittente pendant leur grossesse. 

Les recherches de Güth diffèrent sur certains points des résultats obtenus par Ritter. 

La grossesse ne met pas à l'abri de la malaria comme ont cherché à le démontrer 
Griesinger et Ritter. 

Güth en six ans, a vu 881 accouchements, dont 46 femmes ont été alteintes pendant 
la grossesse et pendant un temps plus ou moins long de la malaria; de ces 46 femmes, 
27 seulement allèrent à (terme, 19 accouchèrent avant terme. 


RAR anna ses eee 20 4 mois ES AO TO TO Dore 17 mois. 
TA A 0 D IA DE 5 — PR AE te tete tetes 8 — 
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Donc, dans les #1,3 p. 100 des cas, il y a eu interruption de la grossesse. Il résulte de 
plus de ces chiffres, que le danger augmente avec l’âge de la grossesse, l'accouchement 
prématuré étant plus fréquent que l'avortement, Avec Kaminski et Runge, il attri- 
bue la mort du fœtus à l'élévation de la température maternelle, #1°5 et au delà, pen- 
dant l'accès prolongé, et attache une moindre importance à l'anémie maternelle consécu- 
tive à la maladie, et à l'infection directe du fœtus par le poison paludéen; il rappelle 
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à ce propos le fait de Ducheck, fœtus mourant de malaria peu après la naissance. Mais 
dans les cas où les mères accouchent prématurément d'enfants vivants, Runge et 
Gusserow ont montré que l'élévation prolongée de la température maternelle au- 
dessus de 40°, éveille la contraction utérine. 

Güth a observé que les femmes enceintes, dès le deuxième ou le troisième accés, se 
plaignaient de douleurs lombaires, et que l'on pouvait constater de légères contractions 
utérines, et la mortalité des enfants qui naissent dans ces conditions est beaucoup plus 
considérable que celle des autres contrées. Ils sont en moyenne de 339 grammes plus 
petits que les autres. 

Au point de vue de l'accouchement, il a noté l'irrégularité des contractions, la fai- 
blesse des douleurs, surtout pendant la première période, jusqu'à la dilatation com- 
plète du col. Cette période est en général double des cas ordinaires. Cette faiblesse des 
contractions, quoique moins sensible, existe aussi dans la période d'expulsion, car il a 
fallu intervenir plus souvent dans ces cas (forceps, extraction du placenta). 

Influence de l'accouchement sur la malaria. — Elle se manifeste par l'arrêt des accès 
dans tous les cas (Ritter). Gôth, au contraire, a vu quelques cas dans lesquels les accès 
se supprimaient, il est vrai, au nombre d'un ou deux, mais reparaissaient ensuite, et 
dans la grande majorité des cas, les accès reparaissaient après l'accouchement, avec la 
même régularité qu'avant. Il cite à l'appui deux faits probants. 

Pendant les couches, les femmes y sont prédisposées. Ritter, Gôth, Mendel, ont vu 
des femmes prises après leurs couches, qui élaient restées indemnes pendant la gros- 
sesse. 

L'action de la quinine est la même après les couches. 

Gôth ne se montre pas parlisan dans ces cas de l'allaitement maternel, qui peut être 
permis dans les cas légers, mais non dans les cas graves. 


$ 4. — Fièvres éruptives. 
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À. — Variole. 


Les fièvres éruptives paraissent acquérir chez les femmes enceintes une 
gravité exceptionnelle, et, la variole en particulier, suivant la plupart des 
auteurs, entraine l'avortement et la mort consécutive des malades. Signalée par 
Mauriceau, puis par Borsieri, cette influence grave de la variole a été constatée 
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par Serres, qui, sur 27 cas de variole, a vu 23 fois l'avortement et 22 morts, 
et elle a été depuis mise hors de doute par les travaux de Piorry, Hervieux, 
Spiegelberg, Chaigneau, Huchard, Lothar Mayer, Gariel, Jobard, etc., seule- 
ment ces auteurs diffèrent quelque peu sur les causes de l'avortement; et, 
tandis que les uns, avec Gariel, l'attribuent aux douleurs lombaires qui provo- 
quent l'hémorrhagie, les autres, avec Chaigneau, Jobard, à la fièvre de suppu- 
ration; d’autres, avec Laurens, admettent qu'il peut survenir à toutes les 
périodes de la maladie, aussi bien dans la période d'invasion, que dans la 
période de suppuration. Mais, tous sont d'accord sur la gravité exceptionnelle 
du pronostic de la variole, survenant chez une femme enceinte. 

Cazeaux, a pourtant établi déjà une distinction capitale entre la variole 
discrète et la variole confluente; la première se terminant presque toujours 
par la guérison, même lorsque la grossesse est interrompue, la deuxième 
déjà si grave hors l’état de gestation, acquérant, par le fait de la gestation, un 
caractère particulier de gravité. L'avortement suivi de la mort, serait alors 
la règle presque absolue. 

Avec Jobard, nous croyons qu'il faut distinguer ici les trois formes de la 
variole : 1° Varioloide; 2° Variole discrète ; 3° Variole confluente. 

4° Varioloïde. — Même à l’état confluent, elle reste en général bénigne, etne 
provoque que rarement l'avortement. Mayer en a pourtant cité quatre cas sur 
37 varioloïdes. Nous avons vu, pour notre part, un cas de varioloïde confluente, 
chez une femme enceinte de six mois. La mère a guéri, la grossesse a continué 
son cours, et la femme est accouchée à terme d’un enfant vivant qui ne pré- 
sentait pas de cicatrices de variole, et qui était seulement plus chétif que 
les autres enfants de cette malade. Cinquième enfant. 

2° Variole discrète. — L'avortement devient plus fréquent. Jobard, sur 8 cas 
a vu 4 avortements ; mais la guérison maternelle est la règle. 

3° Variole confluente. — Ici, au contraire, l'avortement est la règle presque 
absolue, et la mort de la mère survient, dans l'immense majorité des cas, dans 
les jours qui suivent l'avortement. A plus forte raison en est-il de même si la 
variole revêt la forme hémorrhagique. 


Cette opinion est aujourd'hui admise par tous les auteurs, mais ils différent encore 
sur le moment où survient l'avortement. Il semble pourtant prouvé, que, si l'avorte- 
ment ou l'accouchement prématuré peuvent se produire à toutes les périodes de la 
maladie, et s'ils ne sont pas rares à la période d’invasion, quelques heures avant, la 
veille, le jour de l'éruption, c’est surtout au moment de la période de suppuration que 
l'on voit se manifester cet accident. C’est du moins ce qui résulte des recherches de 
Chaigneau, Brouardel, Legroux, Jobard. L'avortement ou l'accouchement prématuré 
s'effectuent rarement dans la période de dessiccation ou de convalescence. 

Mais l'avortement ne se produit pas toujours dans les mêmes conditions. Tantôt, en 
effet, le fœtus est expulsé mort, tantôt il est expulsé vivant, et les conditions, on Île 
comprend, sont toutes différentes, lescauses de l'avortement pouvant ainsi être multiples. 

Que l'état du sang maternel, le germe infectieux de la maladie, l'influence exagérée 
de la température maternelle, l'infection du fœtus par la mère qui lui communique la 
variole, amènent la mort de ce fœtus, l'avortement deviendra inévilable ; car ce fœtus 
n'est plus qu'un corps étranger, dont la matrice tendra fatalement à se débarrasser. 
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Mais ces causes ne sont pas les seules, et il faut tenir grand compte d'un autre phé- 
nomène qui peut à luiseul expliquer la fréquence de l'avortement : c'est l'hémorrhagie 
utérine, 

Constatée dès 1693 par Pechlin, puis par Serres, Chaigneau, Hervieux, Spiegelberg, 
qui l’attribue à une endométrite hémorrhagique, et Lous les auteurs, cette hémorrhagie, 
en décollant les membranes, détermine l'avortement, le fœtus pouvant, suivant les 
cas, être expulsé mort ou vivant. 

Brouardel, enfin, invoque les altérations du sang, qui, d’après lui, contiendrait une 
quantité considérable d'acide carbonique, et déterminerait ainsi les contractions préma- 
turées de l'utérus, sous l'influence de son état asphyxique. 


Quelle que soit l'opinion que l’on adopte, et toutes peuvent se défendre, 
la tendance à l'avortement semble être en raison directe de l’âge plus ou 
moins avancé de la grossesse, et de l'intensité plus ou moins grande de la 
maladie. 

Mais la grossesse détermine-t-elle chez la femme une tendance à con- 
tracter les formes graves de la maladie? Avec Jobard, nous ne le croyons pas, 
et nous admettons que c’est par le fait de la grossesse même, et de l’avor- 


tement surtout, que la maladie prend une forme et un caractère d’une gravité 
exceptionnelle, 


Brouardel, Huchard, Jobard, montrent en effet, que, quand l'avortement se fait de 
bonne heure, on peut dans certains cas voir la variole devenir hémorrhagique. Mais 
de là à admettre que la variole prédispose à la septicémie puerpérale, il y a loin, et 
pour nous, si la mort est si fréquente après l'avortement, ce n'est pas aux complica- 
tions puerpérales qu'il faut lattribuer, mais aux progrès de la maladie, qui se trouve 
aggravée par le fait de l'état puerpéral. Ges complications puerpérales peuvent se ma- 
nifester comme à la suite de lout autre accouchement; elles empruntent alors un carac- 
tère plus sérieux encore de gravité, à la maladie que a été la cause de l'avortement, 
mais ce n'est pas parce que la femme est en état de variole qu'ils se déclarent. Seule- 
ment, survenant chez une femme variolique, ces complications puerpérales sont d'au- 
tant plus graves; ajoutées à la tendance suppurative de la fièvre variolique, elles vien- 
nent joindre leur influence néfaste à la maladie primitive, déjà si grave par elle-même, 
et donner ainsi à cette maladie une impulsion nouvelle, dont la conséquence fatale est 
la mort de la malade. En général, cette mort survient du onzième au quatorzième jour 
de la maladie, souvent plus tôt, dans la variole hémorrhagique. 


L'avortement dans la variole est donc la règle, et s’il ne se fait pas, c’est, ou 
que la maladie est tellement bénigne (varioloïde, variole discrète), qu'elle 
affecte à peine la santé de la mère, ou au contraire qu'elle est tellement grave 
(variole confluente, variole hémorrhagique), que la mère succombe avant 
d'avoir eu le temps d’expulser son fœtus. 

Le pronostic est excessivement grave, les tableaux I et Il que nous em- 
pruntons à Loth. Meyer, le montrent suffisamment (page 567). 


Rivet, à l'hôpital Saint-Antoine, a constaté de son côté : 


Varioles communes : Nombre, 3; avortements, 2; morts, 3. 


Varioles confluentes : Nombre, 5 ; avortements, 2; morts, 4. 


3, 3 
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Tableau I 
(pu 11 NovEmBRE 1868 AU 20 JUILLET 1870) 
Femmes, 341. — Mortes, 25 — 6.6 0/,. — Mortalité générale. 


VARIOLOIDE. VARIOLE. YARIOLE HÉMORRHAGIQUE. 
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MOIS 
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AYORTEMENTS 
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Tableau II 


(pu 10 AvRIL 1871 AU 1% ocrorre 1872) 


Femmes, 845. — Mortes, 161 — 19.0 0/,. — Mortalité générale. 


Et Legroux : 
Varioles discrètes ou légérement cohérentes : Nombre, 6; avortements, #; morts, 2. 
Varioles hémorrhagiques : Nombre, 2; avortement, 1 ; morts, 2. 


En ce qui concerne le fœtus, trois cas peuvent se présenter: 4° L'enfant 
succombe dans le sein maternel; 2° l'enfant est expulsé vivant, et alors, ou il 
est bien portant et s'élève, ou il naît vivant, mais succombe quelques heures, 
quelques jours après sa naissance ; 3° enfin l'enfant peut naître portant des 
pustules varioliques. 

1° L'enfant sucrombe dans le sein maternel. — Nous croyons avec Gurshmann, 
Spiegelberg, Hourdier, Runge, qu'il faut, pour expliquer cette mort, tenir 
grand compte de l'élévation de la température maternelle, et que, si l'hé 
morrhagie joue un rôle, c’est un rôle pour ainsi dire accessoire, comparé à Ce- 
lui de la température. 
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[l résulte en effet des recherches de Runge, que le fœtus enfermé dans le sein maler- 
nel, a Ja fièvre quand sa mère a Ja fièvre, et qu'il atteint bien plus rapidement que sa 
mère, le degré de chaleur qui arrête le fonctionnement des organes ; que toutes les fois 
que la température maternelle a dépassé 410,5, les fœtus ont succombé ; et que cha- 
que fois que cette température n'atteint pas 40°,5, ils restent vivants, Or, ces tempé- 
ratures exagérées sont la règle dans la variole confluente, et c'est surtout au moment 
où la fièvre a le plus d'intensité (fièvre de suppuration), que l'avortement a lieu. 


2 L'enfant est expulsé vivant et survit. — C’est surtout dans les cas de vario- 
loïde, de variole discrète, que l'enfant échappe au danger. Maïs, s’il en est un 
certain nombre qui naissent bien portants, le plus grand nombre, en général, 
et c'était le cas pour le fait que nous avons observé, naissent faibles et chétifs, 
ce qui explique leur mortalité dans les jours qui suivent la naissance. Fait 
curieux, ces enfants sont assez souvent réfractaires à la vaccine. 


Burkhardt, à Bâle, a revacciné 28 femmes enceintes, voici ce qu'il a observé : 
Femmes revaccinées avec succès à la fin de la grossesse, 4. Enfants réfractaires à la 
vaccine, 4; chez un des enfants, cette immunité a persisté jusqu’à six mois. 


Femmes revaccinées avec succès incertain...... 2? Enfant réfractaire...... 1 
— SANS STCCOS eee ee ete SOL USE 1 


La vaccine semble donc agir dans ces cas, non seulement sur Ja mère, mais sur 
l'enfant. De là la nécessité de revacciner toutes les femmes enceintes; si la vaccine 
peut agir ainsi sur le fœtus par l'intermédiaire de la mère, à plus forte raison doit-il 
en être ainsi de la variole elle-même. 


3° Certains enfants sont nés, portant des traces évidentes de variole, soit à l'état 
de pustules en pleine activité, soit à l’état de cicatrices. 


IL est en effet prouvé que, si le plus ordinairement, l4 mère ne transmet pas la va- 
riole au produit de la conception, il y a des cas relativement nombreux actuellement, 
dans lesquels l'enfant est né portant des pustules varioliques très nettes. Bien plus, on 
a vu des enfants naïitre varioleux de mères restées indemnes, et les faits de Ebel, 
Kesler, Watron, Jenner, Deneux, Rayer, Bouchut, Chaigneau, Mead, Ruyseh, Hagen- 
dhorn, Noblet, Bousquet, madame Legrand, Chantreuil, Charcot, Depaul, sont incon- 
testables, Le cas de Chantreuil est peut-être le plus curieux de tous ces cas, il s'agissait 
d'un cas de grossesse gémellaire, et un seul des enfants était atteint de variole. Dans 
les cas de Madge, grossesse gémellaire, les deux jumeaux étaient contaminés. Dans 
les deux cas, les mères étaient indemnes. Enfin, Legros à cité un cas où le fœtus a 
semblé contaminé par le père au moment de la fécondation, — le père était convalescent 
d'une variole; — la mére est restée indemne. Laurens, Huc, Chaiïgneau, ont recueilli la 
plupart des faits cités par les auteurs. 


Ces faits, il faut bien en convenir, sont en réalité des exceptions, et la 
variole du fœtus estrare. Ce n’est guère que quand la mère est atteinte à la 
fin de la gestation, qu'on les a constatés ; et alors le fœtus vient au monde, soit 
dans la période d'invasion (Gariel), soit le plus ordinairement vers la fin de la 
période d'éruption, ou au moment de la fièvre de suppuration (Chaigneau), 
de façon que la maladie suit son cours, en partie avant, en partie après la 
naissance (Noblet de Rennes, Legrand). Au-dessous de neuf mois, les faits 
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deviennent de plus en plus rares, vers le sixième et le cinquième mois, ils 
sont presque exceptionnels (un seul cas de Nivert avant quatre mois). Les 
fœtus mâles y semblent plus prédisposés que les filles. 

Siles pustules du fœtus présentent une ressemblance frappante avec celles 
de l'adulte, elles ne sont pas distribuées de la mème facon. Outre que la 
variole est ordinairement discrète, les pustules sont disséminées irrégulière- 
ment, et ce n'est pas à la face qu’on les rencontre en plus grand nombre. 
Néanmoins dans quelques cas, la variole a été confluente, comme dans ceux 
cités par Cless, Bartholin, Guioli, Leven. Les pustules contiennent le plus 
souvent un liquide jaune et très légèrement opaque, mais rarement purulent. 
Pourtant, la suppuration vraie y a été constatée par Laborie, Faizon, Charles, 
Charcot et Laurens. 

Mère et enfant peuvent être pris simultanément ; la variole alors marche 
parallèlement sur les deux sujets. Le plus ordinairement pourtant, il n’en est 
pas ainsi, et la variole maternelle est en avance sur celle du fœtus. Gervis a 
vu un enfant naître atteint de variole, cinq semaines après la mère; Rapin, 
trois mois après la variole de la mère; Laurens, deux mois et demi après la 
guérison de la mère. Quelquefois, la période d'invasion semble indiquée par 
un malaise particulier, une agitation extrême du fœtus, à laquelle succède 
la cessation des mouvements actifs. 


D'après Cazeaux, les pustules ressemblent à celles qui occupent les muqueuses. La 
suppuralion, quand elle existe, serait peu prononcée, et il n'y aurait pas formation de 
croûtles, par suite de la lubréfaction des parties ; aussi la cicatrisation, pour lui, se ferait 
sans laisser de traces, ou ne laisserait que des traces peu profondes. Cette opinion 
est contrecdile par Laurens, qui admet au contraire que ces cicatrices sont très pro- 
noncées. Ce n'est que dans ces cas absolument exceptionnels que les enfants ne suc- 
combent pas. Laurens en cite pourtant deux ou trois observalions. 


Le traitement consiste à revacciner toutes les femmes enceintes, car, si les 
faits cités par Burckhardt, sont trop peu nombreux pour qu'on puisse en tirer 
une conclusion positive, ils établissent tout au moins l’innocuité de la vacci- 
nation, et pour la mère et pour l'enfant. 


B. — Searlaline. 


Bibliographie. — Bourrois : loc. cit. — OLsnAusen : Arch. f, Gyn., t. IX. — SAINT-ROMES : 

loc. cit. — Voisin : Th., 1806. 

La scarlatine, si elle n’est pas absolument rare dans les suites de couches, 
semble au contraire exceptionnelle pendant la grossesse, à en juger par le 
petit nombre d'observations citées par les auteurs. Cazeaux n’en à jamais vu. 
Bourgeois fait cependant mention d’une épidémie observée à Vienne en 1801. 
La scarlatine revêtit une forme grave, maligne, et se termina par l'avortement 
de toutes les femmes, et la mort du plus grand nombre d’entre elles. 

Toutes les descriptions des auteurs se rapportent à des scarlalines après 
l'accouchement. Une observation de Bourgeois semble pourtant avoir trait à 
une scarlatine survenue dans les derniers jours de la grossesse, la femme suc- 
comba cinq jours après son accouchement, 
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C. — fougeole. 


Bibliographie. — Bennpr : Analect. f. Kinderkrankh. Stuttgart, 1837. — Borscu : Wurtemb. 
Correspondanzbl., 1843. — Cuausir : Union méd., 1868. — DoLenis : Arch. Tocol., 1874, — 
Guensenr et Bracne : Dict. en 30 vol. — Gaurier : Ann. Gyn., 1879. — Gernaror : Handb. d. 
Kinderkr. Tubingen, 1871. — Henricu : Neue Zeitsch. f. Geb., 1844. — Kunze : Lehrb. de 
pract. Med. Leipzig, 1873. — Scunerver : J. de Siebold, 1832. — ScxuriGrus : Embryol., 1732. 
— Taomas : Ziemmsen's Handb.,t. IT. 


La rougeole est rare pendant la grossesse, car, c’est tout au plus, si on peut 
en recueillir 20 ou 25 cas dans les différents auteurs. D'après Levret, elle par- 
tagerait la gravité des autres fièvres éruptives, et serait presque toujours ac- 
compagnée de l'avortement, ou de l'accouchement prématuré. Grisolle et 
Cazeaux, au contraire, en ont observé deux cas où la grossesse à suivi son 
cours. Bourgeois se rapproche de l'opinion de Levret,. 

Sur 15 cas observés par lui, il a constaté huit avortements ou accouche- 
ments avant terme; sur les huit enfants, cinq sont nés avant sept mois non 
viables, trois du septième au huitième mois. Chez les femmes dont la gros- 
sesse n'était que de deux à cinq mois, la maladie a suivi son cours ordinaire, 
mais elle a été d'autant plus grave que la grossesse était plus avancée. Les 
prodromes de l'avortement se manifestaient vers la fin de la maladie. Ce n’é- 
tait ordinairement que un, deux ou trois jours après, que l'accouchement 
avait lieu ; quelquefois la maladie était terminée. 

Quand les femmes arrivées à la fin de leur grossesse étaient prises de la 
maladie, l'accouchement prématuré se faisait dès le début, au milieu de la 
fièvre et des symptômes graves. L'enfant venait mort-né,ou succombait quel- 
ques heures, quelques jours après la naissance. La maladie continuait son 
cours, et les femmes se rétablissaient peu à peu. Dans des cas rares, on a vu 
des enfants naître avec la rougeole ; Bourgeois en à vu un cas. L'enfant né 
quinze jours avant terme, vécut seulement trois jours (Bourgeois). 


Gaultier, à Genève, en a observé un cas chez une femme arrivée à la fin du neuvième 
mois de sa quatrième grossesse. L'accouchement se fit deux jours après le début de la 
maladie; la mère et l'enfant survécurent. 

Gautier, qui à recueilli 11 cas, constate que six enfants sur ces 41 cas, ont présenté 
des taches morbilleuses, qui se sont montrées au moment même de la naissance, ou 
peu de jours après (cinquième jour). Dans quatre cas, la mère et l'enfant ont survécu ; 
dans deux, on ignore l'issue de la maladie; dans le septième cas, la mère et l'enfant 
sont morts. Les quatre femmes chez lesquelles la rougeole est apparue pendant la 
grossesse, sont accouchées, l'une au sixième mois, l’autre au septième, la troisième et 
la quatrième à une période inconnue ; deux de ces femmes sont mortes, une a guéri, le 
sort de la quatrième est ignoré. 


La rougeole pendant la grossesse, prédispose donc peut-être à la mort du 
fœtus et à l'avortement. Elle n’est pas sans danger pour la mère. 
Pendant l'état puerpéral, le pronostic serait moins grave. 


D. — £rysipèle. 


Corame les autres fièvres éruptives, l'érysipèle peut survenir chez les femmes 
enceintes, et la grossesse ne semble pas mettre les femmes à l'abri de cette 
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maladie. L’érysipèle de la face en particulier a été observé un certain nombre 
de fois, et si la grossesse ne semble pas avoir d'influence sur la marche de la 
maladie, il n’en est pas de même de l'influence de l’érysipèle sur la grossesse. 
Celle-ci est souvent interrompue, soit par l'avortement, soit par l’accouche- 
ment prématuré, et le fœtus peut se trouver directement compromis par l'élé- 
vation de la température maternelle. La mère, comme dans le cas de variole, 
peut succomber ou guérir. Tout dépend de l'intensité de la maladie. Néan- 
moins, l'érysipèle semble moins grave que la variole, et paraît pouvoir être 
placé sur le même plan que la rougeole. Nous n’en avons eu à observer qu'un 
seul cas. La femme prise vers le 4° mois de sa grossesse présenta jusqu’à la 
fin de cette grossesse, qui se termina à terme par la naissance d’un enfant vi- 
vant, une série d’érysipèles de la face, qui se reproduisirent de mois en mois, 
et étaient remarquables par le peu d'intensité des phénomènes fébriles, quoi- 
que l’éruption fût très accentuée, 


$5. — Fiévre typhoïde. 


Bibliographie. — Bararre. Thèse, 1882. — Bear : Die Krankh. der Neue Gebornen. 
Wien, 1850. — BourGgois : Mém. Acad. méd., 1861. — CnarcgLLay : 1840. — CummixG : Dublin 
Quat. J., 1859 ; Mon. f. Geb., 1860. — Ducuvor : Th., 1879. — Fippzer : Mon. f. Geb., 1862. — 
FOoRGET-JENNER : 1850. — GREensEr : Mon. f. Geb., 1853. — Grisocce : Traité de path. interne. 
— GusseroW : Prager Vicrteljahrsch., 1858; Berliner Wochensch., 1880. — Gror@r : Diss. 
inaug. Strasb., 1877. — GRIEsINGER : Mal. infectieuses, 2° édit., 1877. — Hecxer : Mon. f. Geb., 
1860; Deutsche Klin., t. II. — Jackson : Edinb. med. J., 1844. — Kiwiscu : Geburtsk., t. II. — 
Kaminsky : Mon. f. Geb., 1861. — LerTuee : Soc. méd. hop. — Leuneror : Mon. f. Geb., 1868. 
— Manzont : Canstatt’s Jabhrb., t. IL. — MunrciNson : Fiévr. typh., 1878. — Marrer : Clin. 
obst., 1859. — NiemeyEr : Specielle Thér. u. Path., 1861. — Pronrx : Thèse de SaiNT-ROMES : 
1858. — RuNGE : Arch. f. Gyn., 1878. — Rokiransxy : Path. Anat., t. IL. — Srourz : Dict. méd. 
prat. — Smiru-Davin : Edinb. med. J., 1844. — Verneuz : Th., 1848. — Warner : D. inaug. 
Zurich, 1867. — Wazzicas : Mon. f. Geb., 1871. — Weger : Berlin. klin. Woch., 1870. — 
WarpELL : Lond, med. Gaz., 1843-44 — Zuurzer : Mon. f, Geb., 1872. 


Tandis que Rokitansky et Niemeyer considèrent la grossesse comme créant 
une sorte d'immunilé contre la fièvre typhoïde, Forget, Grenser, Griesinger, 
Wallichs, Kaminsky, Murchinson, Weber, etc., regardent cette opinion 
comme beaucoup trop absolue, et, tout en s’accordant pour considérer la 
fièvre typhoïde comme plus fréquente pendant les couches que pendant la 
grossesse, montrent par de nombreuses observations, que non seulement la 
fièvre typhoïde peut frapper les femmes pendant leur grossesse, mais qu’elle 
ne présente pas toujours la même forme, et que la maladie peut revêtir les 
caractères du {yphus abdominal, du typhus exanthématique et du typhus récurrent, 
ces trois formes n'ayant pas absolument la même gravité. On peut, en effet, 
recueillir dans les auteurs un assez grand nombre de ces observations, et nous 
nous bornerons à citer les chiffres suivants : 


Bourgeois en a observé ou recueilli.. 37 cas. REHOBE ASE eee sre 136 cas. 
Wallichs — 2 Mauriceau en aobservé ou recueilli. 3 
Kiwisch — — ñ Piorry = = Fe Î 
Bartels _ — 5 Î Grenser _ — Fe # 
Kaminsky —— — Fe ON Murchinson — _— .. 14 
Forget] _ = 4 Duguyot = — 6 
Grisolle — — Ï Weber — — Le. 66: 


= 5, — 


Alenontels- eee ac cee nec 136 cas. 283 cas. 
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Ces trois formes, du reste, ne semblent pas présenter la même fréquence ni 
la même gravité, et c'est surtout la forme exanthématique et la forme récurrente, 
qui semblent avoir été observées le plus souvent. 

La fièvre typhoïde peut frapper les femmes à toutes les époques de la gros- 
sesse ; pourtant, elle les atteint plus fréquemment dans les premiers mois que 
dans les derniers. 


C'est du moins ce qui résulte des chiffres suivants. Sur 230 cas recueillis dans diffé- 
rents auteurs, nous trouvons, en effet, 430 cas du troisième au septième mois, contre 
90 cas du septième mois à la fin de la grossesse. Ainsi : 


"” 


Bourgeois, sur 37 cas, en a trouvé 22 avant le 7° mois, 15 après le 7° mois. 


Wallichs, 2 — Qi — 
{ 12 à 7 mois 
Kaminsky, 87 = 55 — 3? dont | LEA 
6à9 — 
( 1 à 3 mois. ) (: à 7 mois. 
4h 4 — 2h 8 — 
CG D] és | Re { 
Zuelzer, 32 17 ! Se \ 15 dont 9 fin de la grossesse. 
4RG — 3 sans indicat. 
Duguyot, 6? — 36 26 
220 cas. 130 90 


Mais les trois formes de la maladie ne semblent pas avoir la même gravité, 
et, tandis que le typhus abdominal serait le plus grave, le typhus exanthémati- 
que et le typhus récurrent sembleraient entraîner pour les femmes, un moin- 
dre danger. Ce danger, du reste, suivant Spiegelberg, dépendrait moins peut- 
être de la forme de la maladie, que de l'époque de la grossesse à laquelle elle 
surviendrait, et de l'avortement qui en est la conséquence; celui-ci entraînant 
fatalement, pendant les premiers mois, des hémorrhagies plus sérieuses que 
celles qui se produisent pendant les derniers mois, alors qu'il ne s’agit plus 
que de l’accouchement prématuré. 

La fièvre typhoïde, en effet, a une influence considérable sur la grossesse, et 
si, comme le dit Murchinson, elle n’entraîne pas fatalement l'interruption de 
cette grossesse, l'avortement et l'accouchement prématuré n'en sont pas 
moins très souvent la conséquence. Ainsi : 


Avortements. Accouchements Continuation 
prématurés. de la grossesse. 
Bourgeois.... 31 cas 12 9 15 — 0 
Horse. î à Si 1 
Grisolle...... Î 1 — | 
Mauriceau.... 3 3 — 3 
PIOIMer-re-e 2 1 Î 7 
MPALIGNhS eee 1 1 — à 
Bartels "e.. Il 1 = ni 
Kaminsky.... 87 54 33 = 10) 
Murchison.... 14 8 Il 5 —. 1 
Méber. 20 63 23 40 "63 
Duguyot. "62 40 2? — 16 
ZUCIZEL 07 32 2? 10 — 32 
Lehnerdt..... 14 2 12 #4 
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Sur 322 cas, on voit en effet que l'avortement ou l'accouchement prématuré ont eu 
lieu 182 fois, et que 140 fois seulement, la grossesse a continué son cours. 

D'après Zuelzer, sur 32 cas, 24 fois forme abdominale; l'avortement a eu lieu 44 fois, 
sur huit cas de typhus récurrent, 8 avortements. La forme récurrente serait donc pour 
lui, celle qui compromettrait le plus rarement la grossesse. Cette opinion a été égale- 
ment soutenue par David Smith, Jackson, Wardel, Hunderson, Cormak, Goodsir et 
Kennedy; elle est au contraire combattue par Lehnerdt, qui, sur 14 cas de typhus ré- 
current, n'a vu que deux avortements, et par Weber, qui sur 63 femmes atteintes de 
typhus récurrent, n'a constaté que 23 avortements ou accouchements prématurés. 


Quant au typhus exanthématique, d’après Zuelzer et Wardell, ce serait le 
plus inoffensif de tous, et son influence sur la grossesse serait à peu près 
nulle. 


Duguyot, de son côté, constate que les formes ataxiques et thoraciques ont une 
influence beaucoup plus marquée que la forme muqueuse ou abdominale, et, que la 
grossesse à d'autant plus de chance d’être interrompue, qu'elle approche davantage 
de son terme. En effet, sur 36 femmes avant le septième mois, il n'y a eu que 20 avor- 
tements, tandis que sur 26 femmes prises dans les trois derniers mois, il y a eu 19 ac- 
couchements prématurés. C’est en général dans le premier et le deuxième septenaire, 
que la grossesse se trouve interrompue ; il n’en est pourtant pas toujours ainsi, el 
Murchinson sur ses 14 cas, a vu l'avortement survenir deux fois dans le deuxième sep- 
tenaire, quatre fois dans le quatrième, deux fois pendant le cinquième, et une fois 
pendant une rechute. 


Pronostic. — Ilest fort grave pour l'enfant, car, non seulement l'avortement 
entraîne fatalement sa mort, mais dans les cas où il s’agit d'accouchement 
prématuré, l'enfant naît souvent mort-né, ou, s’il naît vivant, il succombe sou- 
vent dans les jours qui suivent la naissance, soit par faiblesse congénitale, soit 
en présentant les symptômes de la fièvre typhoïde. 


Sur les 62 cas recueillis par Duguyot, il y a eu 42 avortements ou accouchements 
prématurés, cinq enfants seulement ont survécu. Les autres sont nés morts, ou ont 
succombé dans les deux jours qui ont suivi la naissance, ces chiffres concordent avec 


ceux de Bourgeois et de Kaminsky. 


Mais quelle est la cause réelle de la mort du fœtus? Ici, tous les auteurs avec 
Hobl, Hüter, Winckel, Kaminsky, Fiedler, sont d'accord pour l'attribuer, avec 
Runge, à l'élévation de la température maternelle. 


Kaminsky a constaté que dès que la température maternelle s'élevait à #0°, on 
voyait les battements du cœur du fœtus s’accélérer, en proportion de l'élévation de la 
température maternelle, et, d'une autre part, ce fœtus exécuter des mouvements désor- 
donnés. À 42°, 426,5, la mort du fœtus est fatale, mais le danger commence dès 409, 
Pour Kaminsky, c’est l'élévation de la température maternelle qui est la seule cause 
de la mort de ce fœtus, et non l'infection typhique. L'expulsion peut larder ensuite 
plus ou moins longtemps, et ne se faire même, qu'au début de la convalescence ma- 
ternelle. Runge, tout en acceptant l'influence de la température, croit qu'il ne faut pas 
écarter aussi complètement l'influence de la maladie, et il cite à l'appui de son opi- 
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nion les faits de Zuelzer, Walder, Gusserow, Leyden, Charcellay, Manzoni, Bednar, où 
les enfants sont nés présentant les symptômes de la fièvre typhoïde. Fiedler à con- 
firmé les observations de Kaminsky. Dans deux eas, il à vu le pouls fœtal se compor- 
ter comme le pouls maternel, et montrer les mêmes rémissions matutinales, et les 
mêmes accélérations vespérales, quoique moins prononcées, La concordance était 
encore plus frappante, entre le pouls fœtal et la température maternelle. Lorsqu'il y 
avait des écarts entre le pouls et la température maternelle, le pouls fœtal restait en 
rapport avec cette dernière, 


Pour la mère, le pronostic est moins défavorable, et, comme Spiegelberg, 
Fiedler croit que la gravilé tient bien plutôt à l'avortement et à l’hémor- 
rbagie qui en est la conséquence, qu’à la maladie elle-même. 


Duguyot va même plus loin, et considère la guérison comme étant presque la règle; 
9 fois sur 10. Les chiffres suivants montreront la vérité de cette asserlion, ainsi : 

Forget sur 4 cas, a vu : avortements, 2, 2 morts; pas d'avortement, 2 cas, 2 guéri- 
sons. Mauriceau, 3 cas avec avortement, 3 morts. Murchinson : sur 14 cas, # morts 
après avortement, 40 guérisons ; Duguyot sur 62 cas, 56 guérisons qui se décomposent 
ainsi : 


SE does GUÉTISONISANS AVOrteMENt. 6-0. 13 
e 5 ; avec accouchement à terme........ 2 Total des 
prises N . 
. HR APrOS AVONEMENU RER e 0e eue e 18 } avortements : 
avant le 7° mois : BE =. , ; 
eu SE RO U suivie de l'accouchement prématuré. 1 20. 
éries, 35 x 5 
8 Pe : More APRES SAONE eee eh ce Il 
26 femmes prises / Guérison sans accouchement prématuré. .... 7 Total des 
dans les ( après accouchement prématuré.... 15 ) accouchements 
3 derniers mois : l Mortes après accouchement prématuré...... 3 \ prématurés : 
guéries,?22; mortes, 4. | — à une époque indéterminée........... 1 19. 


Mais, on le voil, Duguyot est en opposition avec Spiegelberg et Murchinson, et pour 
lui, la fièvre lyphoïde pendant la grossesse compromeéttrait d'autant plus la vie des 
femmes, que leur grossesse serait plus avancée; non seulement l'avortement n'aggra- 
verait pas la situation, mais, au contraire, la déplétion utérine semblerait favoriser la 
guérison. 


Quant à l'influence de la grossesse elle-même sur la fièvre typhoïde, elle 
semblerait peu prononcée. 


ARTICLE II, — MALADIES SPORADIQUES. 


$ 1°7, — Pneumonie, 

Bibliographie. — BourGpors: Mém. Acad. méd., 1861. — Benien: Ann. Gyn., 1874. 
CHENEVIÈRE : Thèse. Strasbourg, 1874. — CnaTELAIN : J. de Bruxelles, 1870. orme Dict. 
méd. prat., art. Avortement. — Donnn : Mon. f. Geb., t. XXIV. — Ercunonsr : Deutsche Arch, 
f. klin, Med., Bd. XE. — Fassenrer : Berlin. Beitr., t. III. — Gusserow : Mon. f. Geb., Bd. XXXII. 
1868. — Gizzer de Beauzke : Arch. Tocol., 1875. — Hrcker : K/in. der Geb. Mon. f. Geb., 


Bd. XXVIT, — IURGENSEN : Volkmann's Samml. ki. Vorträge, n° 45-1. — INGersLEv : Ugesk. f. 
Läger, Bd. XX; Nordirskt. med. Arkiv, Bd. VII, 1876; Revue sc. méd., 1881. — Krwiscx : 
Lehrb. der Geb. — LeperT : Arch. f. Gyn., t. IV: J. méd. ct chir., 1878; Handb. d. pract. 
Med. Tubingen, 1863. — Mancuant : J. de Bruxelles, 1872, — MüLLER : Wurzbourg. — Mar- 
TON : J. de Bruxelles, 1872. — Macnus-Huss : Die Behandl. der Lungen Entz un dun, etc, 
Leipzig, 1861. — Quincxe und Prerrrer : Ub, den Blutstrom in d. Lungen. Reichert's und 
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Dubois-Reymond Arch. — Ricau : Th., 1874. — Srorrz : Dict. méd. etchir. prat. — SrozL : Med. 
Prat., 1855.— Tanxer : Signs and Dises ases of Pregnancy. Voy. Gusserow. — ToULMOUCHE : Ann. 
de Schônfeld, 1841. — Vernier : Acad. méd., 1865. — Wernicu : Berlin. Beit., t. Il; Deutsche 
Klin., 1873; Berlin. klin. Woch., 1873. 


Nous avons vu, lors de l'étude des modifications imprimées à l'organisme 
par la grossesse, que Kuchenmeister, Fabius, Wintrich, Dohrn, ont démontré 
que la capacité pulmonaire ne diminue pas par le fait de la grossesse; que si 
le thorax est moins profond, cette diminution en profondeur est compensée 
par l'augmentation en largeur de la base du thorax, et qu'après l'accouche- 
ment, le thorax reprend sa forme ordinaire. 


Gusserow, qui à repris ces recherches, a trouvé que, sur 48 cas observés par lui, 
42 fois la situation du diaphragme était absolument normale, cinq fois elle était plus 
basse, el une fois plus haute que d'habitude. Il à de plus constaté directement la dila- 
tation de la base du thorax et la diminution du diamètre vertical. Ce n’est done pas, 
suivant lui, à la diminution du champ respiratoire, qu'il faut attribuer l'influence fà- 
cheuse de la grossesse sur les affections pulmonaires, mais bien aux modifications de 
la circulation et aux altérations du sang. 


Les affections pulmonaires, pendant la grossesse, ont en effet un retentisse- 
ment sérieux sur la santé de la femme, et elles peuvent toutes être observées; 
mais, à côté des congestions, des œdèmes, des apoplexies pulmonaires, il est 
une affection aiguë, la pneumonie, qui, de l'avis de tous les auteurs, mérile une 
attention spéciale, et par la gravité que lui imprime la grossesse, et par l'in- 
fluence qu’elle à sur la gestation. 

Étiologie et fréquence. — La pneumonie, pendant la grossesse, comme en de- 
hors de la grossesse, est due au refroidissement, et par conséquent, peut sur- 
venir indistinctement à toutes les périodes de cette grossesse; seulement, pour 
Ricau, Devilliers, les femmes enceintes y seraient prédisposées par les alté- 
rations que la grossesse amène dans la composition du sang, et en particulier 
par l'excès de la fibrine. Les chiffres donnés par les auteurs correspondent 
en effet à toutes les périodes de la grossesse, et le fait capital qui résulte de 
ces observations, c’est que la pneumonie entraine presque fatalement l'a- 
vortement, et que les femmes succombent dans des proportions considé- 
rables. 


Bourgeois, sur 42 femmes atteintes de pneumonie, en a vu 8 dans les cinq premiers 
mois, quatre du sixième au huitième, Il y a eu cinq avortements et (rois accouche- 
ments prématurés. La maladie à toujours eu un caractère de gravité plus considérable 
qu'en dehors de la grossesse, el la dyspnée a été d'autant plus grande que la grossesse 
était plus avancée. Dans les cas où il y a eu interruption de la grossesse, c'est toujours 
du troisième au dixième jour de la maladie, que les prodromes de l'accouchement se 
sont mauifestés. En général, le travail a été rapide, et, si la délivrance a été, dans quel- 
ques cas, suivie d’une amélioration notable, dans la majorité des cas, il y eu aggrava- 
tion des sympiômes, et mort de la malade, qui s’est produite du deuxième au sixième 
jour après l'accouchement. Quatre femmes seulement ont mené leur 5rossesse à terme, 
et ont guéri. Dans les six premiers mois, les enfants naissent morts. Du sixième au 
huitième mois, les enfants sont nés vivants, mais l'un d'eux a succombé au bout de 
huit heures, les trois autres ont survécu. 
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{ 8 avortements et accouchements prématurés. { Mortalité..... 8 
4 


Bourgcois, 12 cas. ME En ee uneoene bec TAN GUÉRISON RE 


Grisolle, sur 15 cas, en a observé 10 avant le sixième mois, 5 du septième au neuvième 
mois; sur les dix femmes prises avant le sixième mois, quatre ont avorté les qua- 
trième, cinquième, sixième et neuvième jours de la maladie. Chez trois, l'avortement à 
été suivi d'une aggravation de la maladie, et la mort est survenue trois ou quatre 
jours après; une seule femme à guéri. Les six autres femmes qui n’ont pas avorté, ont 


succombé. 


AFAVOLIEMEN TS esse. Le i 2 torts 
Grisolle, 15 cas... : 5 accouchements prématurés..... \ 1 seule guérison. 
CYSANS AYOTTEMENT.. 6 — 


Wernich croit que le danger dans les cas de pneumonie gravidique, tient avant tout 
à l'insuffisance du fonctionnement du cœur. La diminution de travail du ventricule 
droit amène la stase de la circulation pulmonaire, et par suite la déplétion du ventri- 
cule gauche. Si la pneumonie à une étendue notable, comme la vis à tergo se trouve 
diminuée, d’une part (ventricule gauche), tandis que, d'une autre part, les obstacles 
augmentent (déplétion de plus en plus incomplète du ventricule droit), la stase san- 
guine va loujours en augmentant dans les veines de la grande circulation; de là le 
danger. Étudiant ensuite l'influence de la pneumonie sur la grossesse, et de la grossesse 
sur la pneumonie, et les résultats pour la mère, donne les conclusions suivantes : 

1° Plus la grossesse est avancée, plus la pneumonie amène rapidement l'accouche- 
ment prématuré : 


12 cas dans les 8 derniers mois... Avortements.............. 8 ) 
k Ë . : : - { 18 sur 41 cas. 
2 — 6 premiers mois.. Accouchements prématurés. 10 


2° Plus la grossesse est avancée, plus la déplétion utérine agit défavorablement : 


20Kcas ou il nya pasteur accouchement... 1. Guérisons .... 17 
18 — où il y à eu accouchement prématuré................... NME noonoce 18 


3° Plus la grossesse est avancée, plus la pneumonie entraine la mort des malades: 


261CaS dans los OC IDLONMNENS MOIS eee os None Mortalité... 40 
12 — SITÉTDIOLS eos donnes eue en —  .. 50 


Litzmann admet que, dans les premiers mois de la grossesse, la pneumonie entraîne 
toujours l'avortement, tandis que dans les derniers mois, la pneumonie se {termine 
ordinairement sans interruption de la grossesse. 

Fasbender, sur sept cas de pneumonie empruntés à sa pratique particulière et à celle 
de Mannkpof, Dohrn et Heusinger, a toujours vu la maladie suivie de l'interruption de 
la grossesse, L'accouchement s’est fait une fois le premier jour, deux fois le deuxième, 
deux fois le troisième jour, une fois le quatrième et une fois le cinquième. Dans trois 
cas, il y eut amélioration pendant l'accouchement, mais, en réalité, cette amélioration 
n'a été que transitoire, car dans les sept cas, la maladie s’est en réalité aggravée après 
l'accouchement. Le plus souvent il survint des phénomènes de catarrhe grave avec 
propagation de linfiltration, phénomènes qui dans plusieurs cas déterminérent une 
pneumonie double, et cela avec une rapidité plus grande qu'à l'ordinaire. Dans cinq 
cas pourtant, 1l y eut guérison. Un seul enfant est né vivant, mais est mort deux heures 
après l'accouchement. 


Fasbender, 7 cas. Accouchements où avortements.. 7 | Guérison. 5 


Mort .… 9 | 7 enfants morts. 
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Chatelain à recueilli 39 cas de pneumonie, et constaté, qu'il y a eu 49 fois avortement 
ou accouchement prématuré : 


39 cas. { Avortement ou accouchement prématuré. 19 Morts. 9 
MOrtAliTÉMOtAlE M TONASANS AVOMEMENT. er 20 — il 


Chatelain, admet que l’expulsion du fœtus est un phènomène favorable, car elle fait 
disparaitre un des éléments producteurs de l'accélération du pouls et de la gêne respira - 
toire, et favorise ainsi la résolution de la phlegmasie, Cette opinion est acceptée par 
Marchant, de Bruxelles, tandis que Matton au contraire est d’un avis absolument opposé. 

Chenevière, en 1874, sur 56 cas de pneumonie pendant la gestation, a constaté 
17 morts. 

Ricau, en 1874, a recueilli 43 cas empruntés à différents auteurs, et les a rassemblés 
dans le tableau suivant. V. p. 578 : 

De ce tableau, il résulte, que sur 43 cas, 21 fois il y a eu avortement ou accouche- 
ment prématuré, qui se décomposent de la facon suivante : 


Dans les 6 premiers mois......... ?8 cas, 11 avortements, plus de 1/3. 
Dans les 3 derniers — ......... 15 10 accouchements prématurés, 2/3. 


Donc, plus la grossesse approche de son terme, plus elle a de chances d’être inter- 
rompue, et, si l'on considère l'influence de la pneumonie sur la grossesse, comparati- 
vement aux autres maladies, on voit que l’on obtient : 


VADOIOR ere rem anee Pc TEEN NE RE 31 cas. 27 avortements. 
MO MD Ecocert oo AT ne Code De 38 — 22 — 
CROIRE Re cru se ue ete Ales 2 — 25 — 
ROUROONE A Etre gerer senpo cette 15 — 8 — 
PDOMIMONIS erres à ae means em Des ee eee ee cet ne due eee 43 — PA — 


La pneumonie aurait donc sur la grossesse une influence inférieure aux fièvres érup- 
lives et à la fièvre typhoïde, et se rapprocherail au contraire du choléra. 


Influence de la grossesse sur la pneumonie. — La pneumonie, pendant la gros- 
sesse, semble affecter plus souvent le côté droit que le côté gauche, ce qui est 
aussi la règle à l’état de vacuité, mais la grossesse agit surtout en aggravant 
les symptômes: la fièvre est vive, la température élevée, la peau chaude et 
sèche, le pouls accéléré, vibrant. Mais le phénomène prédominant, est la 
gène de la respiration, qui, suivant Ricau, tiendrait à deux causes, dont les unes 
pathologiques, seraient dues à la pneumonie, les autres physiologiques, dépen- 
draient de la grossesse. ‘ 

«. Causes dues à la pneumonie. — 1° Les alvéoles pulmonaires étant le siège 
d'un exsudat qui empêche l'air de pénétrer, diminuent la surface respirante, 
et ralentissent la circulation dans la partie enflammée; 2° dans les parties 
qui ne sont pas enflammées, il se produit une hypérémie et un œdème collaté- 
raux, deux conditions qui rétrécissent directement le champ de l'hématose 
(Jaccoud); 3° la douleur de côté oblige les malades à faire des inspirations 
très superficielles, d'où rétrécissement permanent de la cavité thoracique ; 
4° la fièvre, par suite de la combustion exagérée, donne lieu à une consom- 
mation plus considérable d'oxygène, et à une production augmentée d'acide, 
carbonique aux dépens de l’organisme. C'est là une des causes les plus effi- 
caces de la dyspnée (Niemeyer). 


CHARPENTIER. — Accouchements. 937 
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B. Causes dues à la grossesse. — La grossesse agit à son tour de deux facons: 
d'un côté, par l'augmentation de volume de l'utérus, qui, à partir du 6° mois 
surtout, refoule la masse intestinale, le foie, l'estomac, la rate, et diminue 
par suite l'étendue des contractions du diaphragme; d'un autre côté, par les 
modifications du sang; les globules rouges étant diminués de volume, et ceux- 
ci étant les véhicules de l'oxygène, l'apport de ce gaz sera moindre dans l’é- 
conomie, et, d'un autre côté, si la lésion pulmonaire est très étendue, il y 
aura des troubles du côté de la circulation. La partie enflammée, opposera un 
obstacle au cours du sang, et cet obstacle ne pourra être compensé par la 
circulation accélérée, qui s'effectue dans les parties saines du poumon. Le 
cœur gauche recevra donc peu de sang, tandis que le cœur droit et les veines 
de la grande circulation en renfermeront une trop grande quantité (Ricau). 

La pneumonie, du reste, peut être légère ou grave. Dans le premier cas, si 
la contraction utérine manque ou a pu être arrêtée, la résolution se fait rapi- 
de ment. Si au contraire la pneumonie est grave, elleentraîne toujours l’avor- 
tement. Mais, tandis que, dans le premier cas, l’avortement amène générale- 
ment du soulagement, dans le deuxième cas, les lésions pulmonaires s'ag- 
gravent, s'étendent aux deux poumons et la mort survient, du deuxième au 
sixième jour. : 

Quelle est la canse déterminante de l'expulsion et de la mort du fœtus? Faut- 
il, avec Mauriceau, Fleetwood Churchill, Capuron, Cazeaux, invoquer les se- 
cousses imprimées à la femme par les efforts de toux; avec Grisolle « l’impor- 
tance de l'organe affecté, la soudaineté d'explosion de la maladie, la gravité, 
l'intensité de la fièvre qu’elle détermine, et le nombre des phénomènes sympa- 
thiques, qui éclatent du côté de presque toutes les fonctions » ; avec Chatelain 
et Ricau, la gêne de la respiration et l'excès d’acide carbonique, qui, par suite 
de cette gêne respiratoire, se trouve accumulé dans le sang, et détermine ainsi, 
comme l’a démontré Brown-Sequard, la mise en jeu de la contractilité uté- 
rine ; l'insuffisance fonctionnelle du cœur de Fasbender ? Nous croyons, pour 
notre part, à l'influence de toutes ces causes, mais il en est une qui pour nous, 
prime toutes les autres. C’est ici encore, comme dans la variole et la fièvre 
typhoïde, l'élévation de la température maternelle, élévation de tempéra- 
ture, qui, en déterminant la mort du fœtus, le transforme en un corps étran- 
ger, dont la matrice cherche à se débarrasser. Nous nous trouvons ici en 
concordance parfaite d'idées, avec Runge, Winckel, Kaminsky, Nægele et Gren- 
ser, etc. 

Pronostic. — 1] doit être examiné au point de vue de l’enfant, et au point de 
vue de la mère. 

1° Enfant. — Nous avons vu que la grossesse se trouve souvent interrompue, 
et par conséquent, que la vie de l'enfant se trouve souvent compromise. En 
effet, pour nous borner aux chiffres donnés par Ricau, nous voyons sur 43 Cas, 
21 expulsions prématurées, 41 enfants non viables, 10 viables; et de ces 10 der- 
niers, 6 sont morts quelques heures ou quelques jours après leur naissance ; 
donc, en réalité, 4 enfants seulement sur 21, ont survécu. 

Le pronostic est donc extrèmement grave, peut-ètre un peu moins dans 
les trois derniers mois, mais toujours très sérieux; et, dans certains Cas, 
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il est possible d'assister pour ainsi dire à l’agonie du fœtus. Les mouvements 
actifs deviennent tumultueux, désordonnés, comme convulsifs, puis on les voit 
se ralentir peu à peu, et finir par disparaître complètement. On voit les mêmes 
phénomènes se produire du côté des battements cardiaques. Ils commencent 
par s'accélérer, puis diminuent, s’affaiblissent, et finissent par s'éteindre. 

9° Mère. — Sans être, à beaucoup-près, aussi grave pour la mère que pour 
l'enfant, le pronostic pour elle n’est pas moins extrêmement sérieux; et il 
suffit de s’en rapporter aux chiffres donnés par les auteurs. 


Grisolle, 14 cas de pneumonie, 13 morts ; Ricau, 43 cas, 12 morts; Bourgeois, 12 cas, 
8 morts; Wernich, 38 cas, 18 morts ; Chatelain, 39 cas, 10 morts; et ce pronostic sem- 
ble d'autant plus grave, que la pneumonie survient à une époque plus avancée de la 
urossesse : Wernich, en effet, fixe la mortalité dans les 6 premiers mois à # p. 100, et à 
30 p. 400 dans les 3 derniers: et Ricau, sur 28 cas avant le 180€ jour, a constaté 5 morts; 
sur 15 cas après le 480€, 7 morts. Donc : 


GTISO LE AMOMAlTE mes denim ed cree costa 9228007 
Ricau, D OT D D D Ce Ssree se rte O0 
BOUTCCO M ee ce nn RO O0 © © 75 
Wernich, ME miens one so eee Me ec = COIN sh Leu 
ChAte lan A ee reine nee = Dee re nes ee nc) 


Quant à l'influence de l'expulsion du fœtus, elle ne semble pas être favo- 
rable à la mère, car : 


Bourgeois, sur 8 avortements ou accouchements prématurés, a noté.... 8 morts. 
Grisolle, — 9 — — 8 


il est vrai que sur 6 femmes non avortées, il a noté 6 morts : 


Fasbender, sur 7 avortements ou accouchements prématurés, a noté... 
Chatelain, — 19 — ee 


morts. 


@© ex 
| 


Tandis que sur 20 femmes qui n’ont pas avorté, il y a eu un seul cas de mort : 
Ricau, sur ?1 avortements ou accouchements prématurés, a noté...,,. 10 morts. 


EL sur 22 fenimes non accouchées, seulement deux morts. 

Wernich, sur 18 cas d'avortement où accouchement prémaluré, a vu 18 morts ; c'est-à- 
dire, que sur un (otal de 82 avortements, il y à eu 58 morts, tandis que sur 74 femmes 
atteintes de pneumonie, el qui n'ont pas avorté où accouché prématurément, il y a eu 
60 guérisons et 16 morts seulement, I semble donc que tous les auteurs devraient être 
d'accord en présence de ces chiffres : 


ATOMOMENIS. 6... 8? Monts e 58 Guérisons....... 24 
Sans avortement........ 74 ee 14 — Die e0e 60 


et que l'expulsion du fœtus devrait être considérée comme une circonstance défavo- 
rable au premier chef, Il n'en est rien cependant, et Desormeaux, Grisolle, Stoltz, Ca- 
zeaux, Marchant, considèrent l'avortement et l'accouchement prématuré comme telle- 
ment favorable à la résolution de la pneumonie, et par suite à la guérison de la mère, 
qu'ils conseillent de provoquer artificiellement, cette expulsion prématurée du produit 
de la conception, Bourgeois et Chatelain, Thirion, ont en effet vu la guérison survenir 
après l'avortement el l'accouchement prématuré, dans des cas considérés comme déses- 
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pérés. Cette opinion est combattue vivement par Matton, qui affirme que l'expulsion du 
fœtus est toujours défavorable à la résolution de la pneumonie, et que la maladie a 
toujours empiré après la déplétion utérine. En Allemagne, Fasbender est à peu près le 
seul qui ne soit pas absolument opposé à la provocation de l'accouchement, et Wer- 
nich, Hegar, Wegscheider, Martin, Lôbhlein, Ebell, Gusserow, la rejettent absolument, en 
se basant sur des raisons (héoriques, et sur des résultats pratiques. 

« Wernich, en effet, se demande ce que peut produire sur une pneumonie, qu’elle soil 
à la période d'engouement, ou d'infiltration, l'abaissement de la pression intra-abdo- 
minale, déterminée par la provocation de l'accouchement prématuré. Tout d'abord, 
cette diminution de pression ne s'exerce que sur les parois abdominales et les organes 
abdominaux. De plus, en admettant que le diaphragme puisse ainsi S'abaisser davan- 
tage, et s'aplatir, en ayant plus de liberté dans ses mouvements, quelle en sera la con- 
séquence? Chaque inspiration devenant alors plus profonde, déterminera un afflux plus 
considérable du sang, dans les gros {rones veineux du thorax. En même temps, il se 
produira dans les vaisseaux de la petite circulation, une augmentation de pression, qui 
deviendra rapidement permanente ; les artères pulmonaires se trouveront done plus for- 
tement remplies de sang veineux, et cela, à un moment où une partie considérable du 
tissu pulmonaire, atteinte par la maladie, n'est pas en état de fonctionner, pour amener 
la décarbonisation de ce sang veineux. La conséquence naturelle de ce changement de 
pression dans la cavité thoracique, comme il s'en produit subitement au moment de 
l'accouchement, ne peut être qu'un œdème pulmonaire, avec ses graves conséquences. » 

Gusserow, de son côté, a recueilli 21 observations, où l'on à provoqué l'accouchement 
pour des affections pulmonaires, 15 femmes sont mortes et 8 enfants sont morts, 8 fois 
l'accouchement a été provoqué pour une pneumonie, et 3 fois il y à eu avortement 
spontané. Sur les 8 cas d'accouchement provoqué pour une pneumonie, 5 mères sont 
mortes pendant le travail, 5 enfants sont morts. Sur les {rois cas d'avortement, trois 
mères sont mortes, Hegar sur 34,550 accouchements, 259 morts dont six pneumonies. 
C'est par le fait des complications cardiaques, que la pneumonie fibrineuse est grave 
chez les femmes enceintes. 


Nous croyons qu'il ne faut pas rejeter absolument l'accouchement provo- 
qué, mais qu'il faut le réserver pour des cas spéciaux. En présence d'une 
complication aussi grave de la grossesse que la pneumonie, nous croyons 
que, lorsque tous les modes de trailement ont échoué, et que la vie de la 
mère se trouve sérieusement compromise, on n’a pas le droit de lui refuser 
une chance possible de salut, comme le prouvent les faits de Thirion et d’A- 
ran. Bien plus, tous les auteurs s'accordent à constater que la déplétion de 
l'utérus, amène, au moins momentanément, une diminution de la congestion 
pulmonaire, de la dyspnée, et par suite un soulagement notable de la malade. 
Ce soulagement, ne fût-il que passager, est encore un bienfait pour la patiente, 
et, l'enfant étant presque fatalement condamné par le fait seul de la maladie, 
c'est l'intérêt de la mère qui doit seul régler la conduite. Malheureusement, 
il est une objection sérieuse et grave, qui a été faite aux partisans de l'opéra- 
tion. C'est que la provocation de l'avortement et de l'accouchement préma- 
turé exige toujours un temps qui peut varier de 12 à 24-36 heures, et même 
plus, pendant lesquelles la maladie peut faire des progrès rapides, et enlever 
les malades. Nous croyons que cette objection perd beaucoup de sa valeur, si 
l'on a recours au procédé de Barnes : amener la dilatation progressive du col 
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par des dilatateurs de plus en plus volumineux, et une fois la dilatation com- 
plète, terminer l'accouchement le plus rapidement possible, sans violence 
pour la femme. Quant à l'avortement, nous croyons qu'il faut le pratiquer 
plus exceptionnellement encore, et alors, c’est à la perforation des membranes 
que nous aurions recours. 

A plus forte raison, croyons-nous la provocation de l'avortement et de 
l'accouchement prématuré indiquée, dans les cas de pneumonie double, et 
lorsque la pneumonie survient chez une femme atteinte d'affection cardiaque, 
ou chez une rachitique, c’est-à-dire, chez une femme déjà placée dans de 
mauvaises conditions au point de vue respiratoire, avant l'apparition de la 
pneumonie. 


Chatelain, qui est partisan de l'accouchement provoqué dans les pneumonies graves, 
conseille avec Grisolle l'emploi de la saignée, c'est aussi la méthode allemande. Quant 
à l’émétique, il le réserve pour le moment où les premières contractions utérines se 
manifestent, enlevant ainsi l'espoir de conserver la mère et l'enfant. Avec Grisolle, 
Young, Parker et Gantillon, il considère le tartre stibié comme un agent provocateur 
des contractions utérines. Lorsque l'accouchement ne s'annonce encore par aucun 
signe, il préfére le kermès, soit seul, soit associé à la digitale, qui, pour lui, constitue le 
médicament par excellence. 

Ricau, au contraire, rejette la saignée, ou ne la conseille, que quand la pneumonie 
vient compliquer une affection organique du cœur, chez une femme enceinte. Il est par- 
tisan du tartre stibié et de la digitale, donne le tartre stibié à dose rasorienne, et ré- 
serve l'accouchement prématuré comme une ressource ultime. 


$ 2. — Pleurésie. 
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La pleurésie semble plus fréquente à droite qu'à gauche, puisque, sur les 
15 cas où le côté de la pleurésie a été noté, on trouve sept fois le côté droit, 
et huit fois le côté gauche. Dans un cas, la pleurésie était double; mais, 
fait curieux, tandis que la pneumonie est une des complications les plus 
graves, qui puissent survenir pendant la grossesse, il n’en est pas de même 
de la pleurésie, qui, sauf dans les cas où elle a une gravité exceptionnelle, 
ne semble compromettre, ni le cours de la grossesse, ni la vie de la mère. 
Sur les dix-huit observations recueillies par nous, la grossesse n’a été inter- 
rompue en réalité que deux fois, car deux des femmes chez lesquelles l'accou- 
chement s'est fait prématurément, étaient dans le dernier mois de la gr es- 
sesse (Léopold, Budin). La pleurésie peut affecter du reste toutes les variétés 
classiques, et c’est surtout cette variété de forme, qui semble avoir de l'in- 
fluence sur la marche de la maladie. La forme aiguë, séro-fibrineuse, serait, 
d'après Léopold, la plus favorable ; mais la plus fréquente serait la forme 
exsudalive, avec épanchement plus ou moins considérable. Dans un cas, il y 
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eut pleurésie double, et c'est dans ce cas qu'il y à eu interruption de la gros- 
sesse. Elle à continué en effet dans tous les autres cas, sauf une fois, où 
l'avortement eut lieu à six mois, et une fois, où la grossesse était presque 
arrivée à son terme; et, dans ce dernier cas, ce n'est pas, suivant Léopold, à 
la pleurésie même, mais à une bronchite concomitante, qu'il faudrait rap- 
porter l'interruption de la grossesse par l'accouchement avant terme. 

Si la pneumonie est déjà une affection rare pendant la grossesse, il en est 
encore bien plus de même de la pleurésie, car nous n'avons pu parvenir à 
recueillir que les 18 observations suivantes : 
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Comme dans la pleurésie ordinaire, les symptômes sont : le point pleuréti- 
que, la matilé, la toux, la dyspnée, dyspnée qui tient à la douleur, à l'état 
fébrile, à la compression pulmonaire qui diminue le champ de l'hématose, à 
la fluxion compensatrice et à l'œdème du poumon du côté sain (chez la 
femme enceinte, surtout dans les derniers mois, vient encore se joindre la 
gêne respiraloire, déterminée par le fait seul de la grossesse) à la dyspnée 
pleurétique ; le déplacement cardiaque. 


Fischl et Léopold ont signalé l'existence de la respiration bronchique, d'un souffle 
rude, tubaire, de la bronchophonie, de la broncho-égophonie, plutôt que de l'égopho- 
nie franche, Fischl a appelé l'attention sur le déplacement du foie, qui n'a été constaté, 
ni par Léopold, ni par Baratgin. Les espaces intercostaux ne sont pas aplatis, et, en 
général, la température reste peu élevée, malgré l'accélération du pouls, qui peut at- 
teindre 400 à 120 pulsations. 
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La pleurésie gravidique est donc en général bénigne,elle n’a que fort exception- 
nellement de la tendance à devenir purulente, contrairement à ce qui se passe 
après l'accouchement, et la marche est rapide, car, ordinairement, son évolu- 
tion se fait en trente-cinq ou quarante jours. Il n’en est pourtant pas toujours 
ainsi, comme le prouvent les faits de Léopold et de Baratgin, et, dans quelques 
cas, elle peut revêtir un caractère de gravité tel, que la thoracentèse peut de- 
venir nécessaire. La grossesse en général continue son cours, mais, dans les 
cas où l'avortement et l'accouchement prématuré ont eu lieu, ils n'ont pas paru 
avoir une influence notable sur la marche de l’épanchement. Non seulementil 
n'y 2 pas eu augmentation de l’'épanchement, mais, au contraire, la dyspnée 
et les malaises concomitants ont cédé rapidement, presque subitement, 
malgré la persistance de l’épanchement. La déplétion utérine semble 
donc amener à elle seule une diminution de l'oppression, en dégageant le tho- 
rax. Ceci est surtout vrai pour les cas où la grossesse était très avancée. 


Dans un cas de Léopold, la pleurésie était survenue chez une femme scoliotique et 
atteinte de bronchite chronique: elle passa, après l'accouchement qui survint préma- 
turément, à l'état chronique, et ne disparut qu'au bout de quatre mois. 


En réalité donc, la pleurésie semble suivre sa marche ordinaire, et n'avoir 
qu'une influence relative sur la grossesse, de même que cette pleurésie ne 
semble pas très influencée par la grossesse. 

Le pronostic n'est donc en général grave, ni pour la mère ni pour l'enfant, 
mais il n'en est pas toujours ainsi. 

Traitement. — Grisolle conseille un traitement antiphlogistique très complet 
et très sévère. Fischl, Léopold, Baratgin, se bornent à l'emploi des ventouses 
scarifiées et aux opiacés associés à la digitale; puis, une fois la fièvre tombée, 
ils ont recours à l'application de larges vésicatoires, aux diurétiques, aux pur- 
gatifs légers, au lait et à une diète plus ou moins sévère. Mais, en présence 
d’un épanchement considérable, d’une dyspnée intense et des menaces pos- 
sibles d’asphyxie, d’un déplacement considérable du cœur, est-on autorisé à 
recourir à la thoracentèse ? Elle a été pratiquée par Duguet dans deux cas, et 
par Vendrant, Verneuil, une fois, Dans les trois cas elle n’a été suivie d'aucun 
accident et la mère à guéri plus où moins rapidement. Duguet, Dieulafoy, ont 
eu depuis occasion d'observer d’autres faits analogues, et dans lesquels, la tho- 
racentèse à de même donné des résultats extrêmement satisfaisants; la gros- 
sesse à continué son cours, et les mères ont guéri. La grossesse ne semble 
donc pas une contre-indication à la thoracentèse. 


$ 3. — Tuberculose pulmonaire, — Phthisie. 
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Le travail le plus complet et le plus récent sur les rapports de la tuberculose 
pulmonaire avec la grossesse, est la thèse de concours de Gaulard, 4880. Pour 
lui, dans la grossesse, l'anémie est la règle; il accepte complètement la plé- 
thore pulmonaire gravidique de Péter, et montre que quatre opinions règnent 
encore dans la science, au point de vue des rapports de la phthisie et de la 
grossesse. 

1° La grossesse s'oppose au développement de la phthisie, ou arrête l’évo- 
lution déjà commencée ; 

2° La grossesse, au contraire, accélère la marche de la tuberculose. 

3° La grossesse aggrave la marche de la maladie, mais celle-ci subit dans 
les premiers mois, une amélioration notable, 

4° Tantôt la grossesse suspend et semble arrêter la marche de la maladie, 
tanlôt au contraire elle l’aggrave et l’accélère. 

Chacune de ces opinions ayant des partisans et des défenseurs éminents. 

4° La grossesse s'oppose au développement de la phthisie, ou arrête l'évolution déjà 
commencée. — Mais après l'accouchement la tuberculose reprend sa marche, 
et l'amélioration temporaire constatée pendant la grossesse, est suivie d'une 
recrudescence, qui souvent emporte en peu de temps la malade. 


Émise par Cullen, Bordeu, Sims, Baumès, Frank, Brioude, Dugès, Rozière de la 
Chassagne, Marc, cette opinion se basait sur la théorie suivante. L'utérus en se déve- 
loppant, détourne des poumons une partie du sang, pour servir à la nutrition du fœtus ; 
de là innocuité pendant la grossesse. L'hémorrhagie de la délivrance amène l'amélio- 
ration après l'accouchement, mais cette amélioration est momentanée, car, la dériva- 
lion cessant après l'accoucnement, la congeslion pulmonaire se fait de nouveau, el 
tous les symptômes de la phthisie reparaissent, et s'aggravent avec une grande rapi- 
dité. Cette opinion est encore soutenue par Larcher, qui invoque l'hypertrophie du 
cœur, et par Gubler, qui admet comme dérivatif de la grossesse, une sorte de rachi- 


+ tisme physiologique, caractérisé pour lui, par les depôts de phosphate ammoniaco- 


magnésien que l'on trouve dans l'urine, et par les ostéophytes crâniens el pelviens, 
constatés par Ducrest, Follin et Fonssagrives, chez les femmes mortes de suites de 
couches. 


En ce qui concerne cette théorie, Gaulard rappelle que les femmes enceintes 
ne jouissent d'aucune immunité contre les maladies, etque il est un fait signalé 
par tous les auteurs, c'est que la grossesse influe, d'une manière plus ou 
moins fâcheuse, sur toutes les maladies aiguës ou chroniques. Il n’y à donc pas 
de raisons, pour que la grossesse, qui agit d’une façon si fâcheuse, sur un 
poumon atteint de pneumonie en particulier, exerce au contraire une action 
favorable sur un poumon parsemé de granulations grises, ou atteint de 
pneumonie tuberculeuse. 

Si la grossesse, suivant les partisans de cette opinion, agit sur le poumon 
d'une femme tuberculeuse, en produisant une dérivation sanguine salutaire, 
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pourquoi cette dérivation salutaire ne se produirait-elle que dans la tubercu- 
lose exclusivement ? Or, cette dérivation n'existe pas, car les recherches de 
Peter ont montré d'une facon péremptoire, que la grossesse détermine incon- 
testablement la congestion pulmonaire, et l'antagonisme entre le rachitisme 
et le tubercule, admis par Gubler, Beylard et Trousseau, n’est rien moins que 
démontré. | 

Quant à l'influence de l'accouchemént et de l'état puerpéral sur la marche 
de la phthisie, si Grisolle a de la tendance à la nier, elle n'est pas douteuse 
pour Hérard et Cornil, qui se basent sur sept observations, pour Lebert, qui la 
considère comme plus funeste même que celle de la grossesse, pour Gaulard, 
qui, tout en constatant que les accouchements sont en général faciles et rapides 
chez les’ phthisiques, ne leur attribue pas moins une influence considérable, par 
les efforts qu'ils exigent de la part de la femme, efforts qui augmentent la fai- 
blesse, et provoquent des poussées congestives sur les poumons. Or, on com- 
prend que ces poussées sanguines fortes et répétées, agissent défavorablement 
sur une tuberculose, à quelque degré qu’elle soit parvenue; ces poussées peu- 
vent aller jusqu'à larupture des vaisseaux, et à la production de l'hémoptysie; 
et, comme le dit Fernet « en supposant même que l'hémoptysie soit incapable 
d'engendrer le tubercule, ne peut-elle pas provoquer le développement d'une 
inflammation chronique du poumon, et, cette inflammation devenant caséeuse, 
ne peut-elle entrainer la fonte de l'organe et tous les phénomènes de la con- 
somption pulmonaire » ? 

L'état puerpéral aggrave aussi la tuberculose pulmonaire, et Lebert attri- 
bue cette influence fâcheuse au traumatisme, à la faiblesse, à l'épuisement dela 
femme, aux pertes sanguines, à écoulement lochial. Toute cause débilitante 
est une condition favorable à la production et au développement des tuber- 
cules. L'état puerpéral agit dans ce sens, et il en est à bien plus forte raison de 
même de l'allaitement; ici tous les auteurs sont d'accord. Mais, en dehors de 
cet affaiblissement que l’état puerpéral détermine chez la femme, cet état 
n'a-t-il pas une action directe, spéciale sur l'appareil respiratoire? 


Pour les auteurs qui admettent la dérivation pendant la grossesse, la contre-fluxion 
utérine se trouvant supprimée par le fait de l'accouchement, le sang se porte avec 
plus d'intensité vers les poumons: de là, des congestions, des phlegmasies et les acci- 
dents de ramollissement aigu, qui marchent avec d'autant plus de rapidité. C'est l'opi- 
nion de Spiegelberg, qui admet que, par suite de la diminution de pression qui se fait 
subitement dans l'aorte après l'accouchement, il se produit une élévation inverse de la 
pression dans le système veineux, pression qui est encore augmentée dans ce dernier, 
parce que les voies utérines étant devenues en partie impraticables pour le sang, la 
masse de ce liquide s’en trouve encore relativement augmentée. Après l'accouchement, 
le diaphragme pouvant S'abaisser davantage, le sang arrive plus abondant au pou- 
mon. Cette opinion est combatltue par Schatz el Gaulard, Le premier de ces auteurs 
croit que l'hypertrophie du ventricale gauche ne disparaissant pas subitement, facilite 
la déplétion de la petite circulation, et, d'un autre côté, les vaisseaux de l'abdomen n'é- 
tant plus comprimés par l'utérus gravide, la circulation s'accomplit plus librement 
dans les parties inférieures du corps, et la tension diminue relativement dans les par- 
lies supérieures de l'arbre aortique; rien ne vient done gêner la circulation pulmo- 
naire, 
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2° Non seulement la grossesse ne s'oppose pas au développement de la phthisie, 
mais au contraire elle accélère et aggrave la marche de la tuberculose. 


Soutenue déjà par Mauriceau, cette opinion a reçu l'approbation de Louis, Her- 
vieux, Robert (de Strasbourg), Stotlz, Grisolle, Dubreuilh, Guéneau de Mussy, Depaul, 
Herrgott, Grancher, Perroud, Hecht, Spiegelberg, Schræder, Hecker, Späth, Braun, 
Playfair, Libero Bergesio. Dubreuilh, admet pourtant dans les derniers mois de la 
gestation, une sorte d'interruption dans le travail morbide, La faiblesse, la toux, 
l'hémoptysie, la fièvre même, subiraient alors un temps d'arrêt. 


C’est ce qui résulte de nombreuses observations, où l'on voit tantôt la tu- 
berculose, existant déjà avant la conception, prendre une marche plus rapide, 
par le fait seul de la grossesse ; tantôt une tuberculose, restée jusque-là à 
l'état latent, se développer pendant la gestation et sous son influence. Ainsi : 
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TUBERCULOSE DÉVELOPPÉE ET AGGRAVÉE PENDANT LE COURS DE LA GROSSESSE (GAULARD). 
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TUBERCULOSE DÉCLARÉE POSTÉRIEUREMENT A L'ACCOUCHEMENT. 
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3° Opinion mixte. — La grossesse aggrave la marche de la maladie, maïs celle-ci 
subit dans les premiers mois une amélioration notable. 


C’est l'opinion de Gardien, Capuron, Pidoux, Peter. 


4° Enfin il existe une dernière opinion, qui, plus éclectique encore, admet 
que tantôt la grossesse suspend et semble arrêter la marche de la maladie, {antôt, 
au contraire, l’accélère et l'aggrave. 
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Cette dernière opinion est celle de Portal, P. Dubois, Andral, Gendrin, Caillot, Cor- 
nil et Hérard. 


L'âge des malades à varié de 18 ans 1/2 à 39 ans 1/2, et l'intervalle qui a sé- 
paré le début des manifestations, du terme de la gestation, a varié de quelques 
jours à vingt et un mois. 


Immédiatement après la couche.. ? fois. 11 mois après la couche... 1 fois. 
3 mois 1/2 — ? 14 — — 1 

5 — — 1 15 — = 1 

6 — — 1 21 — — 1 
CEE _ 1 


La grossesse a donc une influence notable sur la phthisie, el cette influence 
sera d'autant plus fâcheuse qu'à cette cause afférente, viendront se joindre 
d'autres causes prédisposantes : hérédité, mauvaise alimentation, hygiène dé- 
fectueuse, refroidissements, travail excessif, scrofules, lymphatisme, pleurésie 
antérieure, grossesses répétées, etc. 

Quant à l'époque où a eu lieu la mort des malades, Lebert, sur vingt-cinq 
cas donne les chiffres suivants. La maladie s’est terminée : 


En MOIS es ce UT at 120 DÉCO MMA. ASE 44 
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La moyenne est donc de 1 an, chiffre qui correspond à celui de Grisolle. 
Pour Lebert, l'influence de la grossesse sur la tuberculose, se fait sentir de 20 
à 40 ans, et surtout de 20 à 30. 


Te OPURBONANSS nee : 8 cas — 24 0/, 
à : (EMPIRE LORIE CR ea 12 40 
S 3 observations... 
Gr ME ODSErFAUONS (5 RO EE RE one 6 18 
(GONE TU PR te Radrbace 6 18 


Il pose à la fin de son mémoire les conclusions suivantes : 

1° Si chez les jeunes filles la tuberculose est à l'état latent, elle éclate le plus souvent 
apres le mariage, par le fait de la grossesse, pendant cette grossesse comme après les 
couches, quelquefois après la première, où dans une grossesse consécutive ; 

2° On à vu par exceplion, des femmes tuberculeuses, malgré des grossesses répétées, 
conserver la santé; dans quelques-uns de ces cas, les enfants sont nés faibles, et un 
certain nombre d'entre eux meurt de bonne heure; 

3° La phthisie avancée empêche le plus souvent la conception. La phthisie au début 
ne l'empêche pas, et la grossesse va jusqu'à son terme ; 

4° L'avortement, la grossesse et les couches déterminent, au moins dans les trois 
quarts des cas, le développement de la phthisie ; 

5° Les enfants nés de phthisiques sont le plus ordinairement faibles, souvent ils de- 
viennent scrofuleux d'abord, et ensuite tuberculeux. 


Influence de la phthisie sur le produit de la conception. — Elle est beaucoup 
moins prononcée, quoique cependant elle soit incontestable dans nombre de 
cas. Ainsi : 


{ Accouchements à terme 
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Accouchements à terme,............... 10 
Dubreuilh, sur 13 femmes, a vu... { Avortements,............ sense D 


1 femme morte à T mois non accouchée, 


Bourgeois, sur 115 femmes: 32 étaient seulement lors de leur grossesse au 1°" degré, 
ou prédisposées par hérédité ou idiosyncrasie constitutionnelle, et 92 au 2e degré : 


DU 2 EMMES MNONMEUENSEMPIE se ee... .... 18 avortements, 
92 — 24 —  .... 21 fausses-couches, 6 accouchements prématurés. 
124 


Les 115 femmes, ont donné ensemble 96 enfants vivants, dont 36 bien portants, 
60 atteints de scrofules, et 22 morts tubereuleux de 1 à 7 ans. 

Sur les 92 femmes au 2° degré, il y a eu 69 enfants à terme et vivants, mais 16 seu- 
lement bien portants; 50 présentaient des signes de scrofule. Ils sont morts de tuber- 
cules,. 

Ortega, sur 95 femmes dont la phthisie pulmonaire s’est déclarée avant, pendant ou 
après la gestation : 30 accidents héréditaires tuberculeux, 44 pas d'accidents, 21 X. 

13 femmes ayant vu apparaître leur maladie pendant où après la gestation, ont pu 
devenir de nouveau enceintes, et alors la grossesse n'arrivail pas à terme. 

La maladie a suivi une marche progressive dans tous les cas. Si quelquefois il y a eu 
des améliorations pendant la gestation, la maladie à fait toujours ou presque tou- 
jours, de rapides progrès après l'accouchement ; les femmes ont eu ensemble 185 gros- 
sesses influencées par la phthisie : 

95 grossesses sont allées à terme ; 

28 accouchements prématurés ; 

9 avortements ; 

3 fenimes n'étaient pas encore accouchées,. 

15 phthisiques sont devenues enceintes : sur 20 grossesses, 10 à (erme, 8 accouche- 
ments prématurés, 2 enfants viables, 2 avortements. 

2 femmes seulement ont nourri pendant peu de jours, 6 sont mortes peu après Pac- 
couchement, 7 avaient des cavernes en moyenne 3 mois après l'accouchement. — 10 en- 
fants sont partis en nourrice, 10 enfants sont morts. 

17 femmes s’enrhumaient les hivers et toussaient un peu lorsqu'elles devinrent en- 
ceintes ; 33 grossesses, 25 sont allées à lerme, 3 entre 8 et 8 mois et demi, 2 à # mois, 
3 n'étaient pas accouchées. — 4 femmes allaitèrent, pendant 3 et 4 mois. —6 femmes sont 
mortes en moyenne 45 jours après l'accouchement. —3 avaient des cavernes peu de jours 
après, 3 phthisies au 4° degré, 5 au 2°. — 20 enfants sont morts peu après la naissance, 
6 étaient en nourrice. 

18 femmes ne toussaient pas avant la grossesse. Apparition de la tuberculose dans la 
première moitié de la grossesse, 20 grossesses. — 11 à terme, 6 avant le 9° mois, 3 avor- 
tements., — 2 femmes nourrices, 43 morts : 10,4 semaines après l'accouchement ; 2, de 15 
à 16 mois; # avaient des cavernes pulmonaires peu après l'accouchement, { au {°° degré, 
1ETUNDE 

8 enfants morts peu après la naissance, 10 partis en nourrice. 


$4. — Ictère. 
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L'ictère, chez les femmes enceintes, peut se présenter sous deux formes: la 
forme sporadique et la forme épidémique, sous la forme bénigne et sous la 
forme grave, etil peut, on le comprend, suivant les cas, avoir une influence 
plus ou moins marquée, sur le produit de la conception. 

Mais y a-t-il unictère gravidique proprement dit, ictère des femmes grosses ? 


Pour Peter, cela n’est pas douteux, et cet ictère est le fait de la congestion du foie. 
L'ictère vient traduire par l’exagération même du phénomène, le fait physiologique 
de l'hypérémie. Cela est démontré par les recherches de Tarnier. Tarnier à signalé 
l'état graisseux du foie, chez toutes les femmes qui succombent dans l'état puerpéral, 
ou pendant le cours de la grossesse. Elles ont toutes un foie volumineux et une 
infiltration de matière graisseuse entre les cellules hépatiques. « Pour moi, j'inter- 
prète ces phénomènes en disant : le foie est un organe d'élimination des matériaux 
ternaires. Il en élimine une très grande quantité pendant la grossesse, parce qu'il tra- 
vaille pour deux. Il en est une partie qui n'est pas éliminée suffisamment vite, et 
qui s'infiltre. Cela résulte des inv esligalions de Tarnier,-comme de celles de Vulpian. 
Ce dernier savant, examinant au microscope, les taches que l'on apercoiït sur le foie des 
femmes grosses, a vu qu'elles étaient formées par une infiltration de matières grais- 
seuses autour des cellules hépatiques; les recherches si intéressantes de de Sinety ont 
contirmé ces faits. 

«Mais, à côté de l'ictère bénin, il y à un ictère malin, grave, ietère malin des femmes 
grosses. Certaines femmes ayant un ictère bénin jusque-là, sont prises tout à coup 
d'accidents, qui se terminent rapidement par la mort, et qui caractérisent l'ictère grave. 
L'ictère grave, c'est l'empoisonnement de l'organisme par l'accumulation dans le 
sang des matériaux de la bile non éliminés par le foie malade, empoisonnement que 
J'ai appelé Cyphisation cholémique » (Peter). 


Moins exclusifs, d’autres auteurs admettent que l’ictère des femmes grosses 
ou en couches ne diffère en rien, de l'ictère que l’on rencontre dans d’autres 
conditions pathologiques, comme étiologie et comme production. 


Ainsi Pouchet admet que : 

1° L'ictére se rattache toujours à un trouble fonctionnel du foie : 

29° Que la malière colorante du sang dans certaines affections peut être profondé- 
ment altérée, et produire l'ictère, c'est l'ictère hémaphéique (Gubler) ; 

3 L'ictère peut être nerveux ou essentiel, spasmodique ou paralytique. 

Ces (rois formes se rencontrent chez la femme encein{e, mais il existe chez elle une 
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Cause spéciale, c'est le développement de l'utérus arrivant à comprimer les vaisseaux 
hépatiques, et devenant une cause mécanique d'ictère ; 

4° L'ictère peut être épidémique. 

Meunier, qui admet en dehors des causes ordinaires, la compression des voies biliaires 
par l'utérus qui se développe, croit que cette compression ne se fait pas directement, 
mais indirectement, par l'intermédiaire du côlon transverse rendu plus fixe, plus résis- 
tant par des matières fécales accumulées dans son intérieur. Quant à l'ictère grave, la 
raison de sa gravité, doit être cherchée dans les modifications du foie produites par le 
fait de la grossesse (il se rapproche donc ainsi de l'opinion de Peter) ; il est le résultat 
d'une viciation polymorphe du sang, et s'accompagne d'une destruction, ou du moins, 
d'une dégénérescence graisseuse des cellules hépatiques du foie, avec lésions de la rate, 
des reins, des muscles des parois vasculo-cardiaques. Mais il n'admet pas l'ictère 
gravidique spécial aux femmes grosses ; la femme enceinte devient ictérique comme 
toute autre, lorsqu'elle se trouve affectée d'une maladie susceptible de mettre obstacle 
au cours de la bile. 

Pour Davidsohn, Schræder, Kezmarsky, Zander, Mayer, Späth, Levis, le fait primi- 
üf est un ictère catarrhal, et, comme pendant la grossesse, l'excrétion des acides de la 
bile par les reins se trouve entravée, cela détermine un empoisonnement général du 
sang, avec dégénérescence graisseuse consécutive du foie; c’est l'atrophie jaune aiguë 
du foie de Frerichs. Mais la bile n’est pas un produit purement excrémentitiel, et Bid- 
der et Schmidt ont établi, que la bile était en grande partie résorbée dans l'intestin. 
Toutes les fois donc que la bile sera troublée dans son excrétion, il y aura ictère, et 
les fonctions du reste de l'organisme seront menacées d'être troublées. Or, si Frerichs 
a pu injecter de la bile dans le sang sans déterminer d'accidents, Kehrer, Heppe, 
Leyden, Munk, Harley, Ranke, ont prouvé que cela est au contraire exceptionnel, et 
que les acides biliaires introduits dans le sang, sont des agents véritablement (oxi- 
ques, et que l'acide cholique dissout les globules du sang. Traube, de son côté, a démon- 
tré leur action paralysante sur le cœur, suivie du ralentissement de la circulation, et de 
l'abaissement de la température. De même, il a montré que les acides biliaires trou- 
blaient les agents centraux du système nerveux, et produisaient la stupeur, le coma et 
une grande faiblesse musculaire ; que les sels biliaires, exerçaient à leur tour une 
action directe sur les muscles de la vie organique, action qui se manifestait aussi 
probabiement sur les appareils nerveux, au moins ceux du système ganglionnaire : de 
là, la dégénérescence graisseuse du foie, des muscles du cœur, et quelquefois aussi des 
épithéliums des reins, atrophie jaune aiguë de Frerichs. C’est la cholestérine, qui, pour 
Ranke, se trouvant en excès, se déposerait dans le cerveau, et deviendrait ainsi le point 
de départ d'accidents graves, qui viennent s'ajouter à ceux déjà produits par les sels 
biliaires, de là des phénomènes convulsifs. Aussi, presque tous les auteurs s’accordent- 
ils pour attribuer à l'ictère, une influence notable sur la grossesse. 

Hervieux se plaçant au point de vue exclusivement clinique, admet 2 variétés : 

1° Jctère puerpéral, primitif, gravidique, protopathique, essentiel, qui peut être spora- 
dique ou épidémique, et revêtir les trois formes signalées par Bardinet. 

«, Ictère simple, bénin, non abortif; 

8. Ictère abortif; 

y. fetère ataxique ou malin. 

20 Jetére deutéropathique, secondaire, symptomatique de lempoisonnement puerpé- 
ral, particulier aux femmes en couches. 


Les trois variétés admises par Bardinet, existent en effet très nettes, et 
l’on en trouve des observations relativement nombreuses, dans les différents 


auteurs. 
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Aux faits d'ictère ahortif d'Ozanam, cités par Cazeaux, on peut ajouter ceux de 
Frank, de Lobstein, où l'enfant naquit avec une teinte ictérique très prononcée, ceux 
d'ictère grave de Davidsonn, de Kezmarsky, de Zander, de Späth, de Martin, de Liman, 
de Scholtz, de Depaul, Ferdat, Imbert cité par Churchill, Machelard, Hervieux. 


Mais, c'est surtout quand il revêt la forme épidémique, que l'ictère a une in- 
fluence marquée sur la grossesse. 

Si l’on se reporte en effet, aux épidémies d’ictère observées par les auteurs, 
on voit que : 


Kerksig, 179%, sur 5 femmes, a eu...., 3 avortements, ? morts. 
Carpentier de Roubaix, 1854, 4 HT CC 4 — 4 — 
Saint-Vel, 1858, 30 = (ol hist 20 — 20 — 


10 femmes seulement arrivent à terme. Chez les femmes qui succombèrent étant en- 
ceintes de # à 8 mois, les accidents graves ne se sont présentés qu'après l'avortement, 
qui survenait après 45 jours, plus rarement 3 semaines. Un seul enfant a survécu, pas 
un d’entre eux n'a présenté de trace d'ictère, 


Bardinet de Limoges, sur 13 femmes, a vu............. 5 avortements, 3 morts. 
5 fois la grossesse a suivi son cours régulier, et s’est terminée par un accouchement à 


terme; comme chez Saint-Vel, les accidents n'ont débuté qu'après l'avortement ou 
l'accouchement prématuré. 


{ ; 2 IC 2 0) 

10 avortements ou accouchements prématurés. M1 

Meunier, épidémie de 1871-1872. > G. 3 
1. 

DURE OTOAS tas ei teen ANACCOUCHEMENTS A TENME.. 0... es M 1 

? ictères survenant 4 j. après accouchement.  G. ? 


Donc, si l’on réunit tous ces chiffres, on oblient, sur un total de 68 cas, 
avortements ou accouchements prématurés, 42 ; accouchements à terme, 26: 

Sur les 42 cas d'avortement : guérisons, 12; morts, 30. 

L'avortement est généralement survenu de trois à cinq jours après le début 
de la maladie, et, non seulement il n’a pas amené de détente, mais au contraire, 
c'est généralement après l'avortement, que sont survenus les accidents graves ; 
et les épidémies connues d'ictère, qui n'ont du reste jamais frappé exclusive- 
ment les femmes enceintes, prennent en général chez elles, une gravité excep- 
tionnelle. 

Lorsqu'il devient grave, l'ictère présente les caractères qui ont été si bien 
décrits par Lavoix. La coloration est plus où moins intense. Les urines con- 
tiennent tantôt de la bile, tantôt des produits de décomposition de substances 
albuminoïdes, telles que la leucine et la tyrosine, et enfin, de l’albumine et 
du sang. Il y a des hémorrhagies multiples, surtout gastro-intestinales, des 
pétéchies et des accidents nerveux, particulièrement caractérisés par le 
coma, la stupeur. 

Le début est presque toujours insidieux, souvent précédé, comme l'ont vu 
David, Frerichs, d'un catarrhe gastrique aigu; la coloration jaune se fait lente- 
ment, progressivement, accompagnée de vomissements muqueux, d'anorexie, 
de constipation, de céphalalgie, d’un sentiment de fatigue et de dépression géné- 
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rale, sans fièvre; d’autres fois la maladie débute par un frisson, suivi d’une réac- 
tion fébrile intense, qui cède rapidement, puis apparaît l'ictère avec ou sans 
fièvre, mais accompagné de phénomènes gastriques intenses, constipation, 
état saburral très prononcé, nausées, vomissements, qui, d'abord peu fréquents 
peuvent devenir pour ainsi dire incessants, et qui, composés d’abord de matières 
alimentaires, sont constitués ensuite par des mucosités glaireuses, des liquides 
sales, bilieux. La soif est vive, l'épigastre très douloureux, le foie volumineux 
ainsi que la rate, tous deux très douloureux. Cet état persiste pendant quelques 
jours, puis survient la période d’ataxie, pendant laquelle se produit l’avorte- 
ment, qui, suivant lui, ne paraît pas influer sur la marche de la maladie. Lavoix 
se trouve donc ici en désaccord avec la plupart des auteurs qui veulent que l’a- 
vortement survienne d’abord, les symptômes ataxiques ne se produisant qu'a- 
prèsl’avortement. Quoi qu’ilensoit,cettepériodeataxique, convulsive, délirante, 
est caractérisée par une agitation extrême, avec mouvements désordonnés 
involontaires, convulsifs. La céphalalgie est extrême, le délire apparaît avec 
les soubresauts des tendons, les troubles de la vue, les pupilles dilatées, le 
tout avec une fièvre intense, ou au contraire presque nulle. L'ictère est alors 
extrêmement prononcé, d'une coloration presque verdâtre. L’urine peu abon- 
dante, rougeâtre, comme sanguinolente, contient souvent de l’albumine, et 
laisse déposer 4,9 0/0 de résidu solide, consistant essentiellement en leucine, 
tyrosine et matières extractives visqueuses, avec traces d'acide urique, pas 
d’urée, et des traces seulement d'ammoniaque. 

Puis, survient la période comateuse, quelquefois entrecoupée de phénomè- 
nes convulsifs, mais généralement très courte, et ne précédant la mort que de 
quelques heures. 

Les hémorrhagies, quoique se manifestant, sont relativement rares et se ré- 
duisent en général, à celles qui accompagnent l'avortement et la délivrance. 

Le pouls dans l’ictère simple, bénin, reste au-dessous de l'étatnormal, tandis 
que dans l'ictère grave, il varie de 80 à 120 pulsations, et cela à plusieurs re- 
prises dans la même journée. 

L’ictère grave chez la femme enceinte, se termine en général en cinq ou six 
jours, quelquefois moins, le plus ordinairementpar la mort. Gelle-ci, dans cer- 
tains cas, est si rapide que l'avortement n’a pas le temps de se produire (Woil- 
lez) ;mais la mort n’est pas la conséquence absolue de l’ictère grave, et on 
trouve un certain nombre d'observations où la guérison a eu lieu malgré la 
gravité extrème de la maladie. 

Lorsque les malades succombent, on trouve à l’autopsie, une dégénérescence 
graisseuse des cellules hépatiques, des reins, du cœur, du système musculaire, 
mais le foie est plutôt augmenté de volume que diminué (Lavoix), il est ra- 
molli, mais diffluent. La muqueuse des canaux biliaires est sale. L'abdomen 
contient une sérosité jaunâtre, rougeâtre, demi-purulente, en quantité quel- 
quefois notable ; la rate normale ou diffluente ; le péritoine parsemé de 
taches ecchymotiques; les poumons congestionnés, œdémaliés, remplis d’une 
sérosité jaunâtre. Le péricarde contient une certaine quantité de sérosité 
jaunâtre, il y a de nombreuses ecchymoses sous-péricardiques. Le cœur pelit, 
flasque, mou, graisseux, pâle, contient du sang poisseux, ou quelques caillots 


CHARPENTIER, — Accouchements, 38 
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mous, spongieux, noirâtres, dans le ventricule droit. Les méninges présentent 
une congestion légère et souvent insignifiante. L'autopsic du fœtus ne révèle 
rien de particuber. 

On doit donc, on le voit, être toujours très réservé au point de vue du pro- 
nostie, même quand l'ictère s'annonce avec une forme bénigne, et nous con- 
sidérons comme beaucoup trop absolue l'opinion de Béhier, qui déclare que 
lorsque l'ictère survient dans les derniers jours de la grossesse, c'est un icière 
simple, auquel, sans trop le négliger, il ne faut attacher qu'une importance 
secondaire. 

Nous n'avons pas à nous occuper ici de l’ictère qui survient pendant les 
suites de couches, disons pourtant qu'il est toujours très grave, car, on peut, 
avec Hervieux, le considérer dans l'immense majorité des cas, comme sympto- 
matique de l’empoisonnement puerpéral, et comme une des conséquences 
de la péritonite puerpérale. 


Martin a observé un eas curieux d'ictère pendant la grossesse, survenu à la suite 
d'un empoisonnement par le phosphore. L'enfant, extrait par l'opération césarienne 
après la mort de la mère, avait lui-même succombé, 


Trailement. — Y ne peut, on le comprend, être question de la provocation 
de l'avortement, ou même de l'accouchement prématuré, en présence des 
résultats désastreux qui suivent l'avortement dans les cas d'ictère. Tout doit 
done se borner à un traitement exclusivement médical. Calmer les douleurs 
hépatiques par des sangsues, des ventouses, combattre l’état saburral par 
l’ipéca, la constipation par les purgatifs, les vomissements par la glace, les 
boissons acidulées, l’eau de Vichy, l’eau de Seltz, les bains alcalins ; en un 
mot, faire de la médecine des symptômes, et les combattre au fur et à mesure 
de leur apparition par les moyens appropriés. Lavoix, en temps d'épidémie, 
conseille comme moyen préventif, l’alcoolature d’aconit et le quinquina. 
Cazeaux, croit qu'il est bon alors de soustraire les femmes au milieu épidé- 
mique, en les faisant changer de résidence. 


$ 5. — Syphilis. 


Bibliographie. — BanLow : Lancet, 1879. — Bançionr: Lo Sperimentale, 1864. — BanEens- 
PRUNG : Berlin, 1864. — BraureGanb : Ann. Gyn., 1875. — BEnnon : Th., 1874. — Bricanp : 
Th., 1871. — BenrTRoN : 1854. — BounGcors: Mém. Acad. méd., 1861. — BouReaU : Th., 1819. — 
Caspary : Vierteljahrsch. f. Dermat., 1837. — CErNATESCo : Th., 1875. — Corrin : Th., 1851. — 
CeLso-PELLIZARI : Arch. tocol., 1881. — CHanniER: Gaz. méd., 1873. — CamPBezz : Edinb. 
med. J., 1844. — Dron : Lyon méd., 1875. — DeLore : Dict. encyel., t. IV. — Dranu : Th., 1868. 
— Derriss : Th., 1819. — Divay : Syphilis. — Eve : London, 1480. — FRANKEL : Arch. f. Gyn., 
t V. — Fünre : Wiener Klin., 1879. — Fonserc : Wien. med. Woch., 1812. — FRANKE : Arch. 
f. Gyn., 1878. — Fournier : Syphilis. — Guextor : Gaz. hop., 1869. — Hars : Virchow Arch. f. 
path. Anat., 1875. — Hecxer : Mon. f, Geb.,t. XXXIIT; Beobacht. u. Untersuch. Munchen, 
1881. — Henvigux : Ann. tocol., 1879. — Kassowr1z : Stricker's med, Jahrb., 1815; Wien, 
1881. — Lancsron-Parker : Med, Times and Gaz., 1863. — Lüwy: Wien. med. Woch., 1869. 
— LEwIN : Charité Annal., 1868. — Ler : Lancet, 1819. — LANNELONGUE : Progrès méd., 1878. 
— Monrer : Th., 1875. — Mapren-CHamPvEeRMEIL : Th., 1874. — Mewis : Zeit. f. Geb., 1819. — 
ManRTINEZ-SANCHEZ : Thèse, 1855. — De Poincy : Th., 1877. — PayrAu : Th., 1856. — Poncer : 
DOC: anat.,, 1874. — Porak : Soc. chir., 1877. — Pannor: Soc. anat., 1815-1818 ; Arch. phys., 
18172; Arch. tocol., 1878; Écho médical, 1878. — RaAFINESQUE : Arch. tocol., 1874. — RANVIER : 
Soc. biol., 1864. — SixGmunp : Wien, med. Woch., 1812-73. — De Sinery : Ann. tocok,18178. 


SYPHILIS. 295 


— SALMoN : Rev. Paris, 1844 ; Wiener med., Woch. 1813. — TREMEAU DE ROCHEBRUNE : Th., 1874. 
— TayLor : New-York, 1875. — ArEssaNDro-Tarano : Archi. tocol., 1881. — Vinaz : Thèse, 1860. 
— Viouer : Th., 1874. — Dre LA VARENNE : Th., 1879. — W£gper : Gaz. méd., 1870; Berlin. kl. 
Woch., 1870; Alle. cent. Zeit., 1875. — WEG@nERr : Virchow’s Arch., 1881. — Wicrsame : Obst. 


Soc. Lond.; Brit. med, J., 1878. — WALDEYER ET KÔHNER : Virchow's Arch., 1872. — ZEIssL : 
Milano, 1877. 


Tous les auteurs sont d'accord pour admettre l'influence réciproque de la 
syphilis sur la grossesse, et de la grossesse sur la syphilis; mais, il est une 
condition particulière, qui imprime à cette influence réciproque, des variétés 
spéciales, c’est l’âge de la syphilis. 

1° Tantôt, en effet, la femme est enceinte quand elle contracte la syphilis, 
et la contamination peut alors se faire, soit dès le début, dès les premiers mois 
de la conception, soit au contraire dans les derniers mois. 

2° Tantôt la femme devient enceinte, en même temps qu'elle contracte la 
syphilis. Le coït infectant a été le coït fécondant. 

3° La grossesse se produit chez une femme saine et bien portante, n'ayant 
jamais présenté, ou ne présentant aucun signe de syphilis ancienne ou 
récente, mais le mari a été, ou est en puissance de diathèse syphilitique. 

4° La grossesse survient chez une femme en puissance de syphilis depuis 
un temps plus ou moins reculé. La syphilis a été ou nontraitée, et la femme 
présente encore, ou ne présente plus, de traces de la syphilis. 

Tout d’abord, quels sont les accidents syphilitiques que l’on rencontre 
le plus souvent chez la femme enceinte ? D’après tous les auteurs qui se sont 
occupés de syphilis, ce sont avant tout les accidents primitifs et secondaires. 
Les accidents tertiaires sont au contraire exceptionnels; ces accidents sont 
profondément influencés dans leur marche et leur caractère par la gestation. 
Cette influence de la grossesse se manifeste de deux facons, soit localement, 
soit généralement, et qu’il s'agisse de chancres ou de syphilides, ces deux lé- 
sions sont soumises aux Causes perturbatrices de la circulation, qui existent 
chez la femme enceinte, et dont les conséquences aboutissent, soit à la con- 
gestion passive, soit à la congestion active. 


« Pour Fournier, la grossesse complique la vérole en lui ajoutant son anémie propre, 
son influence débilitante, sa disposition aux névralgies, aux troubles de nutrition, etc. 
Aussi, sous la double influence de la grossesse et de la syphilis, voit-on survenir une asthé- 
nie générale, fonctionnelle, la ngueur, inappétence, troubles dyspeptiques, vomissements, 
palpitations, intermittences cardiaques, des accès fébriles, où bien une fièvre paroxys- 
tique, une sorte de typhose, de la céphalée, des insomnies, des vapeurs, des algidités 
périphériques, des spasmes musculaires, des névroses convulsives, des douleurs diverses 
de siège et de nature, et spécialement des douleurs abdominales mal définies, vagues, 
une sorte d'hystéralgie avec irradiations lombaires, pelviennes et inguimales : en un mot, 
un état général, qui, à son tour, agit sérieusement sur la grossesse, et en amène souvent 
l'interruption. 

Quant aux accidents locaux, la grossesse prédisposé à dés poussées de syphilides 
muqueuses, qui prennent une importance notable. L'accident primitif lui-même est 
modifié. L'induration est peu marquée, c'est une simple nappe indurée, chancre 
feuillé ; mais, tandis que chez la femme non gravide, la durée du chancre ne dépasse 
pas en général quatre à cinq semaines, rarement plus, souvent moins, chez la femme 
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enceinte, la durée moyenne du chancre est de 2 mois et une vingtaine de jours, de 10 à 
11 semaines. 

Quant aux syphilides vulvaires, Fournier, qui rejette le terme de plaques muqueuses, 
les range sous quatre types : 


1° Syphilides érosives. 
S. lenticulaires. 
2 — palpulo-érosives.,. { S. palpuleuses en nappes. 
{ S. palpulo-croûteuses. 
3° — palpulo-hypertrophiques. 
:  Ecthyma superficiel. 
4° — UICÉTEUSES,..,... 0 | we ns 


Les plaques muqueuses vulgaires, communes, correspondraient au 2° type de:Four- 
nier, les syphilides papulo-érosives,. 

Si en effet on consulte les statistiques fournies par les auteurs, on voit que tous 
s'accordent à ce point de vue, Ainsi : 

Sur 186 femmes observées par Davasse et Deville, les plaques muqueuses siégeatent, 
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Dunal, sur #2 femmes atteintes de syphilis : 


Accidents locaux phimitiiS oise condaités +. eee Rene 3 
Syphilis constitutionnelle...,........ ST nee En MO OT me CU 


Fonberg et Siegmund, sur 87 femmes syphilitiques : 
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« Suivant Fournier, les papules muqueuses ne se bornent pas à être très communes, 
elles se développent chez les femmes enceintes avec fune fexubérance singulière, pren- 
nent rapidement la forme bourgeonnante, végétante, hypertrophique, et arrivent sou- 
vent à constituer de véritables tumeurs, qui envahissent et déforment toute [a vulve. 
De plus, elles sont toujours plus rebelles que d'habitude, etse résorbent plus lentement, 
plus difficilement, Les syphilides ulcéreuses sont assez fréquentes chez les tes 
crosses ; livides, violacées, creuses, et rendues plus creuses encore, par la (urgescence 
vasculaire des parties, elles persistent en général plus où moins longtemps, et tendent 
souvent à progresser, On a même parfois (outes les peines du monde à en obtenir la 


cicatrisation avant l'accouchement, Tandis que la durée des syphilides hors l'état de 


gestation, est en moyenne de 2 mois à 2 mois el demi, elle est de 3 à 3 mois et demi 
pendant la grossesse, » 

Guérin, d'accord sur ce point avec Fournier, constate, que pendant la grossesse, les 
plaques muqueuses se multiplient et s'accroissent en dépit du traitement général et 
local, tant que la grossesse existe; où, que si elles disparaissent pendant {quelque 
temps, elles ont une grande tendance à se reproduire, non seulement aux fparlies 
génitales, mais à listhme du gosier, à la langue, aux lèvres; leur persistance indique- 


rait pour lui, que le traitement n'a pas l'efficacité qu'il ne en dehors de la ges- 
lation. 


Influence de la syphilis sur la grossesse. — Si l'influence de la syphilis sur la 
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grossesse est incontestable, elle n’est pourtant pas absolue, et elle varie avec 
les conditions, suivant lesquelles la syphilis se présente chez les femmes. 
Le point capital, c'est la fréquence de l'avortement et de l'accouchement pré- 
maturé. 


Ainsi, Dunal, sur 42 femmes syphilitiques a vu : 


Malades accouchées à terme d'enfants vivants......................... 29 Le 
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Fournier, sur 53 femmes : 


A CCOUCHEMENES ANTENNES ee bee ee nn ee nn re ns De DO ee 28 
— prématurés. .... De ente s  en ee des sie ale sie 8 
VOIE INOD TS ee D ee US MES ne ne CN ea De 17 


Lepileur, sur 390 femmes : 


Fonberg et Siegmund, 87 femmes : 


Accouchements à terme........... PP Te De UE DDR 45 
Avortements ou accouchements prématurés...,............ PP ee IS 
CLOSSESSEMCODUNUANT: ee sectes eos see ses le lee 24 


Weber, 40 femmes : 
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Coffin, sur 45 femmes : 
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C'est-à-dire que sur un total de 657 femmes syphiitiques, 1l y à eu : 
426 accouchements à terme, enfants vivants et morts..,.,........ Fe 5,4 % 
231 avortements....,...........4.. : 


Mais, comme nous l'avons vu, quatre cas peuvent se présenter, et nous 
devons y revenir ici: 

4° Le père seulest syphilitique. — La mère n'a jamais présenté, et ne présente aucun 
accident syphilitique. — Gombattue pendant un certain temps, l’idée de la trans- 
mission directe du père au fœtus, sans participation de la mère, a été soute- 
nue par Trousseau, Diday, Bourgeois, Depaul, Cullerier, Notta, Swediaur, 
Ricord, Bertin, Haase, Roche, Martinez Sanchez, Campbell, Vidal, etc. 
Elle est aujourd'hui incontestable, nous en avons, pour notre part, observé 
un certain nombre de cas, parmi lesquels nous relaterons seulement le sui- 


vant, parce qu'il est typique: 
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Un étudiant en médecine, aujourd'hui docteur, contracte un chancre induré suivi 
d'une roséole svphilitique ; traité immédiatement et scrupuleusement, il n'a jamais eu 
d’autres accidents, ni alors ni depuis; 2 ans après l'accident primitif, cet étudiant se 
marie, et malgré l'absence de toute manifestation syphilitique, fait pendant 3 mois 
avant son mariage, un traitement antisyphilitique rigoureux. La mère n'a jamais pré- 
senté d'accidents syphilitiques d'aucune sorte. 

Première grossesse quelques mois après le mariage. La grossesse va à terme et Ja 
mère accouche d'un enfant qui présente du pemphygus syphilitique. L'enfant traité 
par des frictions mercurielles et des bains de sublimé, nourri au sein par une 
nourrice prévenue de la possibilité de la contagion, et qui est soumise à un (rai- 
tement mercuriel (elle n'a jamais été contaminée), s'élève jusqu'à quatre ans, fort, 
bien portant, et vigoureux en apparence, À quatre ans il prend une coqueluche qui au 
bout d'un mois, se complique d'une pneumonie double qui affecte la forme chronique. 
Au bout de 3 semaines, la pneumonie ne cédant pas, d'accord avec Hillairet, Moutard- 
Martin, et le père alors docteur, on applique un double vésicatoire sur la région dor- 
sale de l'enfant. 

Cette application est suivie au bout de 48 heures, de l'apparition de plaques muqueu- 
ses, qui recouvrent les ? surfaces du vésicatoire, et l'enfant succombe au bont de #8 heu- 
res, non pas, comme on l'avait cru, à la pneumonie, mais très probablement à de la 
syphilis viscérale, L'autopsie n'ayant pas été faite, nous disons très probablement, quoi- 
que pour nous la certitude soit complète. 

2 autres grossesses consécutives se terminent par l'avortement entre 3 el 4 mois. 

La 4° grossesse donne naissance à un enfant vivant qui ne présente pas de traces ap- 
parentes de syphilis, mais succombe 24 heures après sa naissance, à des crises convul- 
sives. 

Une 5° grossesse se termine encore par un avortement entre 3 et 4 mois. 

La mère continue à se bien porter, et à ne présenter aucun signe de syphilis. Elle a subi 
néanmoins e{ à son insu, à plusieurs reprises, un traitement anti-syphilitique. Le père a 
lui aussi refait le même (raitement. ; 

7 années se sont écoulées depuis, sans grossesse, puis une 6° grossesse es{ survenue, 
qui a suivi son cours régulier, ef la femme est accouchée à terme d’un enfant fort, 
vigoureux, parfaitement bien portant, et qui ne présente jusqu'à présent {il a aujour- 
d'hui 9 mois) aucune trace de syphilis. 


Quant à la syphilis maternelle, nous avons vu que : 

1° La femme peut être en puissance de syphilis avant la conception; 

2° La syphilis et la grossesse peuvent débuter simultanément; 

3° La syphilis n’est contractée qu'après la conception, et à une époque plus 
ou moins avancée de la grossesse. 

1 Cas. Syphilis existant avant la conception. — La femme syphilitique qui 
devient enceinte, est bien plus prédisposée à l'avortement, qu’une femme en- 
ceinte qui devient syphilitique. 

C'est surtout dans ce cas, que l’on voit, se succéder, se répéter les avorte- 
ments, et c'est un fait aujourd’hui tellement classique, que tous les accou- 
cheurs aussi bien en France qu’à l'étranger, sauf quelques opposants, rares 
heureusement, conseillent, lorsque l'on voit une série d’avortements se 
renouveler chez la même femme, sans cause apparente, de soumettre 
celle femme au traitement antisyphilitique, et cela, en l'absence de tout 
accident syphilitique, même dans le cas où elle n'en à jamais présenté. 
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Lorsque la grossesse va jusqu’à son terme, l'enfant peut : 

1° Naître sain et bien portant, et rester sain et bien portant (Exception). 

2° Naître sain, mais présenter dans les trois premiers mois qui suivent 
sa naissance, rarement plus tardivement, des symptômes de syphilis (assez 
fréquent). 

3° Présenter, dès sa naissance, des symptômes de syphilis, et alors, ou 
succomber rapidement (règle), ou guérir par un traitement approprié (ex- 
ception). 

4° Enfin naître sain en apparence, mais succomber dans les quelques jours 
qui suivent sa naissance, soit par le fait de la faiblesse originelle, à la suite 
d’accouchements prématurés (souvent), soit à la suite de convulsions (accou- 
chement à terme). 

2° Cas. La syphilis et la conception débutent ensemble. — Dans ce cas encore, 
l’avortement est la règle, ou tout au moins l'accouchement est souvent 
prématuré, et suivant la sévérité du traitement imposé à la mère, l’en- 
fant peut naître sain (exception), ou naître en présentant des traces évi- 
dentes de syphilis, et alors, comme dans le cas précédent, guérir ou suc- 
comber. 

3° Cas. La syphilis est contractée après le quatrième ou cinquième mois de la 
grossesse. — Dans ce cas, le péril est moins grand. L’avortement n'a plus lieu, 
mais l'accouchement est assez souvent prématuré, et lorsque l'enfant va 
jusqu’à terme, il peut naître sain, ce qui est fréquent; naître en présentant 
des traces de syphilis, ce qui est l'exception; ou naître sain en apparence, 
mais présenter, dans les deux ou trois mois qui suivent la naissance, des acci- 
dents syphilitiques. 

4° Cas. Enfin, la femme ne contracte la syphilis que tout à fait à la fin de la 
grossesse. — Alors le péril est à peu près nul; la grossesse se termine ré- 
gulièreraent à terme, par la naissance d’un enfant vivant et bien portant. 


C'estaumomentdela période secondaire, c'est-à-dire à partir du 4° mois de cette période, 
à la fin de la 2° année, que la syphilis maternelle semble surtout prédisposer à l’avor- 
tement, Mais la syphilis, on le voit, peut encore agir au bout de 3, 4,5 et 6 ans, et peut- 
être pius. Ce sont les femmes qui sont atteintes de syphilis graves, celles qui sont ton- 
chées rudement et viscéralement, comme le dit Fournier, qui sont le plus prédisposées 
à l'avortement; mais il peut se produire dans toutes les formes de la maladie, même 
les plus légères, et l'avortement est souvent alors l'expression unique de Ia diathèse. I 
est, dit Fournier, « un certain nombre de femmes qui avortent par le fait exelusif de La 
syphilis, sans présenter au même instant, sans même avoir présenté, depuis un temps plus 
ou moins reculé, de symptômes spécifiques appréciables. » Pour lui donc, la syphilis même 
latente, est encore susceptible de déterminer l'avortement. 


Pour notre part, nous partageons pleinement cette conviction. 

On le voit done, la syphilis est une des affections qui méritent le plus l’at- 
tention de l’accoucheur, et on comprend toute l'importance du traitement, 
aussi bien, dans l'intérêt de la mère que de l'enfant. 

Quelques auteurs, heureusement rares, ont pourtant admis que ce n'est 
pas la vérole qu'il faut accuser de ces ravages, mais bien son antidote, le 


mercure. 
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Émise pour la première fois par de Blegny, 1673, admise en partie par Mauriceau, qui 
accepte bien le traitement pendant les 5 ou 6 premiers mois de la grossesse, mais le re- 
jette après cette époque, par Colson, 1820, par Huguier, 1840, cette opinion à été reprise 
depuis par Fonberg et Siegmund, et surtout par Arm. Desprès. 


On ne saurait trop s'élever contre une pareille opinion, et d'accord 
avec tous les syphiliographes, tous les accoucheurs conseillent le traite- 
ment mercuriel pendant la grossesse, non seulement chez les femmes en 
puissance de syphilis, ou en état de manifestation syphiltique, mais dans 
tous les cas où il y a eu syphilis paternelle, et dans ceux où il y a eu 
avortements répélés sans cause connue, Nous renvoyons à l'article Maladies 
du fœtus, tout ce qui concerne la syphilis fœtale. 


$ 6. — Intoxication saturnine. 
Bibliographie. — CoxsTANTIN Paul : Arch. méd., 1860. 


C'est Constantin Paul qui a, le premier, signalé les effets de l'intoxication 
saturnine sur la gestation. Il a montré en effet, que l’intoxication saturnine se 
manifeste non seulement par ses effets classiques, mais encore par la mort 
du fœtus, ou la mort prématurée de l'enfant, que ce soit le père ou la mère 
quise soit exposé à l’intoxication. Trois accidents, en effet, peuventse produire 
chez les femmes en question : 

4° On voit apparaître, chez des femmes qui ont eu une suppression de 
règles pendant un ou plusieurs mois, avec tous les signes qui font croire à la 
possibilité d’une grossesse, des métrorrhagies plus ou moins sérieuses ; 

2° Des fausses couches de trois à six mois ; = 

3° Des accouchements prémalurés, dans lesquels les enfants viennent morts 
et mourants; 

De plus il y a une mortalité au-dessus de la moyenne, dans les trois pre- 
mières années de la vie de l’enfant. 


Les faits qui ont fourni à Constantin Paul les éléments de son (ravail ont été ran- 
gés par lui en 4 séries : 


1° Femmes ayanteu des accidents Salurnins plus où moins sérieux, et dont les grossesses 


sont loin d'avoir suivi lu marche naturelle, — % femmes avant eu 15 grossesses certaines. 
Avortements.....,.. so n ts de Ne  iee 10 \ 
Accouchements prématurés... 2 = 
HAN TMOMENC res eme rrone 1 | 1 seul enfant ayant survécu. 
Enfant mort dans les 24 heures.....,..... 1 | 


De plus il y a eu des métrorrhagies au nombre de trois, chez l'une de ces femmes ; 
fréquentes, chez une autre. 

29 Femmes ayant eu des couches heureuses avant de seæposer à l'influence du plomb, 
cl qui depuis, ont vu le produit de lu conception en subir les atteintes. — 5 femmes avant 
eu 9 enfants à terme avant de s'exposer au plomb, pas de fausses-couches, ni d'autres 
accidents de grossesse, Depuis qu'elles travaillent au plomb. 
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Avortements de 2 à 6 mois.............. 
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7 (L'autre est chétif et mal portant. 


Donc, sur 36 grossesses : 29 enfants morts avant l'accouchement ; 7 nés vivants ; 
4 morts la première année ; 2 seulement survivent. 

3° Femmes cessant de travailler le plomb. — Une seule femme : pendant qu'elle travaille 
le plomb, 5 grossesses, 5 avortements ; elie cesse de travailler le plomb, { grossesse à 
terme, enfant bien vivant. 

4° Femmes travailiant le plomb, cessant leur travail, puis le reprenant. 2 femmes. 

La 1'e quitte l'atelier pendant # ans, un enfant vivant et en bonne santé. Rentre à 
l'atelier, une fausse-couche et probablement d'autres. 

La 2° quitte l'atelier pendant 3 ans, 4 enfant vivant; elle quitte l'atelier de nouveau 
pendant 45 mois, 1 enfant vivant, total 2 vivants. Reprise du travail, 2 grossesses, 
2 fausses-couches. 

59 Influence du pére. — L'influence fatale du plomb se fait également sentir quand 
ce sont les pères qui ont manié le plomb. — 7 femmes : 

47e : 7 accouchements à lerme. Le mari travaille au plomb, 1 fausse-couche ; 

2° : 2 grossesses, dont 1 fausse-couche, 1 à terme mort-né; 

3° : 2 fausses-couches, 3 grossesses à terme dont 2 enfants morts au-dessous de 
> mois, un seul vivant âgé de 21 mois; 

4e : Sur 4 grossesses, 3 fausses-couches et 1 à terme, mort à 6 semaines; 

50: sur 3 grossesses, { fausse-couche, 2 à terme. Un des enfants est mort à 16 mois, 
l'autre à 18 mois ; 

6e : sur 12 grossesses, 1 fausse-couche, 10 enfants morts dans les 3 premières 
années ; un seul enfant vivant ; 

7 : sur 5 grossesses, deux fausses-couthes, 1 enfant mort à 9 mois, { à 9 jours el 
4 à 6 ans; pas d'enfant restant vivant. 

6° Pas d'accidents saturnins, autres que le liséré, soit chez la mère soit chez le pére. — 
» femmes : 

re : 1 grossesse terminée par accouchement prématuré, enfant mort; 

2e : 4 grossesses, dont 2 avortements, { garcon mort à 10 mois, et une fille qui 
n'a encore que 2 mois; 

3 : 2 grossesses, dont 2 enfants morts dans les 6 premiers mois; 

4e : 12 grossesses, 4 avortements, 6 enfants à terme et morts en bas âge, 2 enfants 
vivants, l'un de 15 mois, l’autre de 6 ans; 

5e: { enfant bien portant avant d'entrer à la fonderie ; depuis, 3 grossesses, 2 enfants 
vivants, 1 fausse-couche, 

1 père 


coliques légères, liséré. La femme, 7 grossesses, dont 1 fausse-couche, 2 en- 
fants morts dans les 6 premiers mois; et sur les 3 restants, une épileptique, un scro- 
fuleux, le 2° n’a encore que 2? mois. 


Si donc le plomb n'empêche pas la fécondation, et s’il n’agit pas sur la mens- 
truation, son influence sur l'enfant est incontestable, comme le prouvent les 
observations précédentes, qui peuvent se résumer dans le tableau suivant: 


Sur 123 grossesses, 73 enfants morts avant l'accouchement : 
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AVOrtémMents, : . eh see inele ele RC De Enfants morts dans la 3e année. ..... 1 
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$ 7. — Influence du tabac sur la grossesse. 


Bibliographie. — Sociélé de médecine publique et d'hygiène professionnelle. Séance du 
25 février 1880 : Ann. d'hyg., publ, 1881. 


A côté de l'influence fatale que le plomb exerce sur la conception, il faut 
citer celle de la nicotine. Il résulte en effet des recherches de Decaisne, Sarré, 
Hurteaux, Kostial, Rouvier, Delaunay, Brochin, Quinquaud, Jacquemart, que 
les fausses couches sont très fréquentes chez les femmes employées dans les 
manufactures de tabacs, et que les enfants qui naissent vivants, sont chétifs, 
maigres et ne vivent pas. 


Kostial, sur 506 nouveau-nés, en a vu mourir 181 dans leur première année, et sur 
ce nombre, 10% succombèrent à des maladies du cerveau avec convulsions. La majo- 
rité des décès a lieu sur les enfants âgés de 2 à Æ mois, c'est-à-dire au moment où 
les mères reprennent leur travail, et donnent à leurs enfants du lait imprégné de nico- 
tine. Goyard, Delaunay, Jacquemart, ont confirmé ces faits. 

Jacquemart, sur 100 cas de grossesse observés chez des ouvrières des manufactures 
de tabac, a vu 45 avortements ou accouchements prématurés, en outre, 15 des enfants 
nés vivants, sont morts quelques jours, ou quelques heures après leur naissance. 
Parmi les enfants survivants, ceux qui sont allaités par leur mère présentent dans 
leur première année, une mortalité de 10 p. 100 plus élevée que ceux qui sont nourris 
au biberon. | 


$ 8. — Hystérie, Épilepsie. 


Bibliographie. — Bnacner: Hystérie. Obs. VIIL — Carrier : Hystérie. Ann. de Gyn., 
t. I, 1874. — Duprisay : Gaz. hop., 1857. — Forcer: Voy. LEROLLAND. — LEROLLAND : Th., 
1879. — LanNDouzY, LucAs-CHAMPIONNIÈRE, MARCÉ : Voy. LEROLLAND. 

CHARPENTIER : Epilepsie. Observ. inéd. — Henri de Genève, Épilepsie. — LEROLLAND : Thèse, 
1879. — MarsonNeuve : Thèse, an XII — Wernicu : Berlin. kI. Woch., 1872, 


Nous réunissons ces deux affections, quoique très différentes l’une de l’autre, 
parce qu'il estune forme qui leur sert pour ainsi dire de trait d'union, l'Hystéro- 
épilepsie. 

Influence de la grossesse sur l'hystérie et l'épilepsie. — En ce qui concerne 
plus spécialement l’Aystérie, les auteurs sont loin d'être d'accord sur l’in- 
fluence de la grossesse sur cette affection. Tandis que Hippocrate, Galien, 
Hoffmann, conseillent le mariage et la grossesse, que Louyer Villermay 
considère les crises hyslériques comme améliorées par l'état de gestation ; 
Tissot, Gcorget, Landouzy, admeltent au contraire, que non seulement la 
grossesse ne suspend pas Phystérie, mais, que les accès, au début, deviennent 
plus intenses et plus fréquents. Ils disparaissent, il est vrai, presque toujours 
dans les derniers mois. Briquet enfin, admet que la grossesse agit tantôt fa- 
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vorablement, tantôt défavorablement. « Les accidents hystériques, pour 
lui, dépendraient pendant la grossesse, bien plus des conditions morales, et 
du bien-être dans lequel se trouvent les femmes à ce moment, que de toute 
autre chose. » 

Quant à l’épilepsie, la divergence d'opinions est à peu près la même. 


Fernel à vu l’épilepsie se déclarer pendant la grossesse, et disparaître après l’accou- 
chement. Tissot considère l’épilepsie comme fréquente pendant la grossesse, et, tantôt 
la grossesse semble diminuer la fréquence des accès, tantôt l'augmenter, 

Esquirol, Cazeaux, Delasiauve, partagent l'opinion de Tissot, 


Nous croyons que c’est, en effet, à cette dernière opinion qu'il faut se rat- 
lacher. Tantôt, en effet, la grossesse modifie l'épilepsie en éloignant les accès, 
et les rendant beaucoup moins forts; nous en avons vu, pour notre part, trois 
cas. (Il est vrai que chez ces malades, les crises à l’état normal étaient assez 
espacées). Tantôt au contraire, la grossesse a eu une influence désastreuse. 
Voici un résumé d’une de nos observations : 


Femme épileptique de naissance, attaques revenant périodiquement tous les mois au 
moment de la période cataméniale. Mariage. Les crises se suppriment pendant 3 mois, 
puis une grossesse survient, et dès le début de la conception, les attaques réapparais- 
sent, et vont en augmentant progressivement de fréquence, à ce point, que pendant le 
dernier mois de la grossesse les attaques sont incessantes, Accouchement à terme, Je 
vois la malade pour la {re fois au moment du travail. La malade est sans connais- 
sance avec des attaques subintrantes, pas d'albumine, Contractions utérines régulières. 
Néanmoins, aussitôt la dilatation complète, je termine l'accouchement par une applica- 
tion de forceps pour hâter autant que possible la fin du travail; délivrance naturelle. 
Enfant bien portant, qui a depuis succomhé à 2 mois el demi. Après l'accouchement, 
les accès s’éloignent peu à peu, et disparaissent complètement au bout de 48 heures, 
Mais ils reparaissent le 25° jour, un seul accès il est vrai; puis nouvelle interruption 
jusqu'au retour de couches, où un nouvel accès reparait (6 semaines et demie), La 
malade reste alors pendant un an avec des accès irréguliers, mais ne se reproduisant, 
en général, qu'à des intervalles plus ou moins éloignés, et sans relation avec les rè- 
gles; elle conserve néanmoins depuis son accouchement un état de demi-hébétude. 

Au bout de ce temps, 2° grossesse. Réapparition des accès au bout de six semaines 
de grossesse. Les accès vont se rapprochant de plus en plus ; à # quatre mois et demi 
de grossesse, je suis appelé de nouveau près de la malade; accès survenant à peu près 
tous les jours. À 5 mois et demi, aggravation subite en #8 heures: les accès se multi- 
plient à l'infini, deviennent subintrants, symptômes graves de méningo-encéphalite. 
La question de l'avortement provoqué est discutée avec Brouardel, et rejetée vu l'état 
grave de la malade. Elle succomba en effet 48 heures après, dans une crise de véritable 
manie aiguë, 

Briquet et Lerolland, considèrent l'hystérie et l'épilepsie comme rares pendant le 
travail, Briquet n'en a vu que 12 où 15 cas, sur un nombre considérable d'hystériques. 

Sur les trois cas qui nous sont personnels, deux fois (cas où l’épilepsie était légère et 
espacée), le travail s'est passé sans convulsions. Dans le 3° cas, au contraire, les accès 
non seulement n’ont pas cessé, mais ont été incessants pendant le travail, le forceps a 
été appliqué en pleine crise. 

Lerolland signale ce fait, que certaines hystériques accouchent pour ainsi dire sans 
douleurs, tandis que chez d'autres, la sensibilité est au contraire extrèmement exaltée, 
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et cela dès le début. Notre épileptique accusait la sensation de la contraction utérine 
par des grognements vagues, et de l'agitation plus prononcée. Enfin, Cazeaux à cons- 
talé que, ni l'épiepsie ni l'hystérie, ne semblaient prédisposer à l’éclampsie. 

Les recherches de Bourneville sur la température dans les affections convulsives 
montrent la différence qui existent entre ces diverses maladies. 


Influence de l'hystérie et de l'épilepsie sur la grossesse. — Elle semble à peu 
près nulle, et nous avons vu, sur nos trois cas, deux fois la grossesse aller à 
terme, et dans le troisième, l'avortement ne pas se faire, malgré la gravité 
des accidents, gravité telle, qu’elle a entraîné la mort de la malade. 


$ 9. — Traumatisme pendant la grossesse. 
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C'est à Verneuil que revient le mérite d’avoir appelé l'attention sur les 
influences réciproques de la grossesse et du traumatisme, car, si Valette 
de Lyon, dès 1864, avait étudié un côté de la question, c'est grâce aux 
travaux de Verneuil et de ses élèves, Petit, 1870, Cornillon, 1872, Massot, 1873, 
que la question à éveillé l'attention des chirurgiens, tant en France qu'à 
l'étranger. C'est lui qui a soulevé la question à la Société de chirurgie en 
1874, et c'est grâce à ses efforts, qu’elle a été traitée d'une façon si com- 
plète. En 1876, Gueniot a résumé cette mémorable discussion d'une facon 
magistrale. Nous lui emprunterons ses conclusions. 

1° Influence du traumatisme sur la grossesse. — Guéniot, montre qu’en 1876, 
le total des observations connues s'élevait à 245, et depuis, le nombre s’en 
est considérablement augmenté, sans que l’on puisse changer en rien les con- 
clusions acceptées par la Société de chirurgie. 


4e L'innocuité du (traumatisme sur la grossesse, de même que la nocivité n'est sou- 
mise à aucune loi absolue, Selon que l'irritabilité de l'utérus est faible ou exallée, que 
l'enfant est sain où malade, que la femme elle-même est ou n'est pas exemple de cer- 
tains états morbides, les conséquences du traumatisme, par rapport à la gestation, 
sont en eflet complétement différentes 

2 Ces différences de résultat se produisent aussi, mais à un moindre degré, a 
que le traumatisme affecte, ou n'allecte pas directement la zone génitale, es 
est accompagné ou non, d'une hémorrhagie à la fois brusque et abondante, selon enfin 


qu'il se complique secondairement où non, d'une affection inflammatoire de quelque 
intensilé, 
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Ainsi, lorsqu'un traumatisme atteint la femme enceinte en dehors de toute disposition 
morbide (femme saine, utérus sain, œuf sain), quelles que soient sa forme et jusqu'à un 
certain point son intensité, il est généralement dépourvu de nocuité sur la grossesse, 
Cette règle comporte les trois exceptions suivantes : 

æ. Si la lésion intéresse un point de la zone génitale, c'est-à-dire le canal vulvo-utérin, 
ou la région ano-périnéale, il n'est pas rare de voir le traumatisme entraver le cours 
de la grossesse, et cette influence nuisible semble être plutôt en rapport avec la 
durée où la répétition de l'action traumatique, qu'avec son degré d'intensité. 

B. De même, quel que soit le siège de la blessure, s'il se produit, en un temps très 
court, une perte de sang abondante, la grossesse s'en trouve fortement menacée, et la 
vie de la femme plus où moins compromise. 

*. Enfin si la lésion traumatique s'aggrave se condairement d'une complication inflam- 
matoire, telle que, érysipèle, phlegmon, angioleucite, ete., elle peut aussi par ce fait pro- 
voquer l'interruption de la grossesse. 

6° Lorsque la gestation se trouve compliquée d’un état pathologique, tel que : irrita- 
bilité anormale de l'utérus, maladie ou volume exagéré de l'œuf, albuminurie, ete., le 
traumatisme quelque faible qu'il soit, et quelque région qu'il affecte, détermine le plus 
souvent l'expulsion prématurée du produit de la conception. Dans ce cas, la cause véri- 
table du trouble apporté à la grossesse, provient de l'état organique ou fonctionnel qui 
complique cette dernière, et non du traumatisme, qui joue simplement le rôle d'une 
cause adjuvante ou occasionnelle. 

79 Néanmoins, vu l'extrême difficulté, et souvent même l'impossibilité que rencontre 
le chirurgien à diagnostiquer quelques-uns de ces états morbides (irritabilité anormale 
de la matrice, maladies de l'œuf, ete.) ilconvient d’être très circonspect dansla pratique 
des opérations pendant la grossesse. Si le traumatisme chirurgical doit intéresser la 
zone génitale, l'état de gestation constitue même, sauf les cas de nécessité, une contre- 
indication formelle à l'opération. 

29 Influence de lu grossesse sur le traumatisme. 

1° Si l'on s'en rapporte aux faits publiés jusqu'à ce jour, dans la très grande généra- 
lité des cas, l'état de grossesse, n'exerce sur le traumatisme aucune influence nuisible. 
Ainsi, les contusions etles plaies, de même que les luxations et les fractures, ne déter- 
minent pas, chez les femmes enceintes, une plus forte proportion de mortalité que chez 
les autres individus ; de plus, la guérison de ces lésions s'effectue selon le mode habituel, 
et dans les limites de durée, qui sont propres à chaque variété de traumatisme ; 

20 Cette règle, néanmoins, comporte les exceptions suivantes : 

a. Lorsque le traumatisme affecte la zone génitale, 11 peut se trouver, soit ralenti ou 
compliqué dans sa marche, soit aggravé dans sa terminaison, par le fait même de la 
grossesse ; 

b. Il en est de même, lorsque, la gestation ayant dépassé le troisième mois de son 
cours, le traumatisme intéresse les membres inférieurs, où une région qui est le siège 
d'une altération vasculaire ; 

Dans ces conditions (spécifiées dans a et b), les complications ordinaires du trau- 
malisme sont : l'hémorrhagie, l'angioleucite, l'érysipèle, la gangrène et l'atonie ulcé- 
reuse ; 

e. En ce qui concerne spécialement les fractures, quoique, pendant la grossesse, les 
cas de non-consolidation soient très exceptionnels, cependant, cette fonction ne peut 
être toujours exonérée, d'une certaine influence dans le retard apporté à la formalion 
ou à la solidité du cal ; 

d. Dans les cas de grossesse compliquée (surtout si la complication est de celles qui 
prédisposent à l'expulsion prématurée de l'œuf), les traumatismes, en déterminant la 
fausse-couche, acquièrent parfois indirectement, une gravité tout exceptionnelle; car 
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alors, la femme se trouve exposée aux divers accidents qui appartiennent en propre 
à l'état de couches (métrorrhagies, métro-péritonite, phlébite utérine, etc.). 

30 Quant à l'état de couches, contrairement à l'opinion reçue, il ne s'oppose le plus 
souvent, ni à la cicatrisation régulière des plaies, ni à la consolidation des fractures, 
pourvu que ces lésions soient contemporaines de la grossesse où de l'accouchement. 
Les exceptions à cette règle, doivent être imputées, soit à la région spéciale (zone 
génitale) que le traumatisme à intéressée, soit au mouvement fébrile qui accompagne 
quelquefois la fluxion des seins, soit surtout, à une disposition morbide générale ou 
locale de la femme, Pour les traumatismes d'une origine postérieure à la parturition, 
ils paraissent offrir au contraire une gravité particulière, qui serait en rapport avec le 
trouble apporté à la régression physiologique des organes. De là, l'indication de différer 
jusqu'à trois où quatre mois au delà de l'accouchement, la pratique des opérations non 
urgentes, qui doivent porter sur la zone génitale, ou même sur les membres inférieurs ; 

4 On peut s'expliquer que la grossesse, malgré les modifications qu'elle imprime à 
l'économie, n’exerce généralement aucune action nuisible sur les traumatismes, en con- 
sidérant : 

a. Qu'il s'agit, dans les cas de grossesse saine, de modifications purement physiolo- 
giques, et non de modifications morbides, comme le sont celles de la scrofule, du dia- 
bète, de la syphilis, ete.; 

b. Que l'une de ces modifications, engendrées par la grossesse, consiste dans l’exis- 
lence d'une pléthore sanguine massive (pléthore par quantité), et que, par suite, l'hé- 
matose globulaire se trouve restreinte, au degré qui exalte la force plastique nécessaire 
à la réparation des tissus ; 

5° C'est à cette propriété sarcogénique de la grossesse, qu'il convient d'attribuer 
l'accroissement rapide, pour ainsi suraigu, que prennent très souvent, pendant la ges- 
tation, certaines tumeurs de nature non bénigne ; | 

6° Enfin, comme conséquence de ce qui précède, il résulte que les plaies chirurgi- 
cales sont loin d'offrir, pendant la grossesse, la gravité qu'on leur suppose, et que, 
dans le cas de tumeur, à développement brusque et menaçant, c'est à l’extirpation ou à 
l'amputation que l'on doit avoir recours, plutôt qu'à l'accouchement provoqué. 


$ 10. — Goître. 
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Influence du goître sur la grossesse. — Si tous les auteurs, parmi lesquels 
nous citerons Tourdes, Mitchell, Leycock, Vidal de Cassis, Lebert, Boyer, 
Nélaton, s'accordent pour reconnaitre que le goitre est incomparablement 
plus fréquent chez la femme que chez l'homme, pas un d'entre eux ne 
signale l'influence de l’état puerpéral sur cette affection, et Jean-Louis Petit, 
est le premier qui ait appelé l'attention sur ce point. 
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«€ Il arrive, dit-il, assez souvent aux femmes à la suite de leurs couches, qu’en con- 
séquence des nombreux efforts qu'elles ont faits pour mettre leurs enfants au monde, 
la glande thyroïde se gonfle, et forme une tumeur plus où moins considérable. Cette 
maladie arrive quelquefois aux filles qui n’ont pas encore leurs règles, ou chez qui cette 
évacuation naturelle s'établit difficilement, » 


Mais le premier travail sérieux sur ce sujet, est celui de Natalis Guillot. 
Il a eu occasion d'observer deux femmes non scrofuleuses, qui, atteintes de 
goître sporadique pendant la grossesse, succombèrent toutes deux par suite 
du développement des organes hypertrophiés. L’autopsie faite dans un cas, 
permit de constater une hypertrophie des éléments fibreux et granuleux, qui 
constituent la glande thyroïde. Depuis, P. Dubois, Cazeaux, Tarnier, Chailly, 
Levèque, Ollivier, ont signalé des cas analogues. 

Natalis Guillot croit que le goitre est peut-être une des conséquences et 
un des témoignages de l'activité imprimée par la grossesse, au système d'’élé- 
ments fibreux. Pastriot, de son côté, constate que la grossesse détermine, 
pendant toute sa durée, une tendance à lhypertrophie, qui résulte de la surac- 
tivité de plusieurs fonctions, et qui semble se localiser plus particulière- 
ment sur certains organes ; cœur (Larcher, Blot), glande thyroïde (Tarnier). 

En ce qui concerne cette dernière glande, l'hypertrophie, pour Tarnier, 
serait en général peu considérable, et ne produirait que peu de gêne, et après 
l'accouchement, le corps thyroïde tendrait à reprendre, à peu de chose près, 
son volume primitif, tout en restant néanmoins plus volumineux qu'avant la 
grossesse. C’est ce que nous avons pu constater dans trois Cas qui nous sont 
personnels. Dans un de ces cas, le goître s'est reproduit à une seconde 
grossesse, et après l'accouchement, la glande thyroïde est restée notablement 
plus volumineuse. Pastriot a cité deux cas analogues ; mais il attribue cet état 
à une congestion sympathique développée par le fait de la grossesse, conges- 
tion d'autant plus facile, que l'organe est plus vasculaire, Chaque nouvelle 
grossesse, en renouvelant la cause, donne lieu à une nouvelle poussée hyper- 
trophique. Mais, à côté de ce goitre gravidique, il en admet un autre qui serait 
dû aux efforts de la parturition, et qui se développerait subitement pendant le 
travail. Moutier en a cité une observation. Néanmoins, le goître subit, aigu, 
est rare, et il est dû alors, soit à un épanchement sanguin, soit à une infil- 
tration dans le tissu cellulaire de la glande. Le plus ordinairement, le goitre 
se produit insensiblement pour ainsi dire, la tuméfaction augmente lentement 
pendant la grossesse et s'accroît par les efforts de la malade, au moment de 
l'accouchement. 

Le goître ne nous semble peut-être pas aussi rare qu'on l’admet générale- 
ment, et, si les observations sont peu nombreuses, cela tient, à ce qu’en géné- 
ral, iln’entraîne pas d'accidents sérieux. Il n'en est pourtant pas toujours 
ainsi, et il peut, dans certains cas, prendre une gravité exceptionnelle. 

Ollivier qui admet que le goître apparaît habituellement du troisième au 
quatrième mois de la grossesse, lui reconnaît plusieurs formes distinctes. 

4° Goitre subaigu et passager. — 11 se développe lentement, el ce n’est que 
par exception, qu'il prend des proportions considérables. Il passe souvent 
inaperçu à une première grossesse, et ne devient apparent qu'après l’accou- 
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chement, ou à une grossesse ultérieure. Ne présentant aucun battement, il ne 
trouble aucunement la santé des femmes, et diminue progressivement après 
l'accouchement, pour disparaître à peu près complètement. Au cas cité par 
Olivier, nous pouvons en ajouter trois qui nous sont personnels. 

90 Goitre aigu et grave. — Il se développe rapidement, et donne lieu à des 
accès de suffocation; Cazeaux, Tarnier, Guéniot, Bailly en ont observé des 
exemples. Dans le cas de Tarnier, on provoqua l'accouchement, et la mort sur- 
vint quelques heures après, dans un accès de suffocation. Dans le cas de 
Bailly, on fit la trachéotomie, la mort survint quelques heures après l'accou- 
chement qui fut spontané. Dans quelques cas enfin, il peut y avoir suppura- 
tion. C’est une véritable thyroïdite, la glande devient le siège d'un véritable 
abcès. Dans un cas que nous avons vu avec Dolbeau, la tumeur fut ouverte 
avec le bistouri, un flot de pus s'écoula, la tumeur diminua des 2/3, et la ma- 
lade guérit, sans que la grossesse fût interrompue, mais, après l'accouchement, 
la tumeur resta volumineuse, et l’est restée depuis. 

3° Goître chronique. — Tantôt, la tuméfaction survenue au cour de la gros- 
sesse, reste stationnaire après l'accouchement, ou même subit de légers accrois- 
sements à chaque grossesse nouvelle ; tantôt, la forme chronique succède à la 
forme aiguë, tantôt enfin, le goître n'apparaît ou plutôt n’est reconnu, qu'après 
l'accouchement. Enfin, le goître gravidique chronique peut poursuivre son 
évolution, et à une époque plus ou moins avancée de la grossesse, augmenter 
rapidement de volume, au point de comprimer la trachée, et d'amener la suffo- 
cation et la mort. 


C'est ce que prouvent deux cas de Natalis Guillot : 

Premier cas. — Début du goitre dans une première grossesse. Deuxième grossesse, 
augmentation rapide du corps thyroïde, Néanmoins, allaitement pendant 1% mais, 
après accouchement heureux. Augmentation progressive de la tumeur. Accès de suffo- 
cation. Trachéotomie par Richet. Soulagement momentané. Mort 2 jours après. 


Deuxième cas, — Début pendant la première grossesse. Augmentation pendant la 
deuxième grossesse. Accès de suffocalion, 19 mois après le deuxième accouchement ; 
mort à la suite d'un accès. Comme dans le cas de Tarnier, on trouva à l’autopsie 
une hypertrophie considérable du (issu fibreux, formant des loges sans revêtement 
épithélial. 


Pastriot se plaçant surtout au point de vue de l'anatomie pathologique, di- 
vise les goitres en trois catégories, goitres vasculaires, goitres parenchymateux, 
goitres cystiques, qui dérivent des autres formes. 

Dans le premier cas, goître vasculaire, il y a congestion et apoplexie thyroï- 
dienne. Pastriot rappelle les cas de Luton, Bach, Cornil, c'est le goître sanguin 
de Tardiveau, anévrysmalique de Richter, de Frank, Walther, Graffe, Earl et 
Beck. Dans les efforts de l'accouchement, il y a rupture des vaisseaux dilatés, 
ramollis et ulcérés ; de 1à, apoplexie dans un point quelconque du goître, puis 
épanchement sanguin entre les lobules. Cette forme a encore été observée 
par Béclard et J. Cloquet. 

Dans le deuxième cas, il y à une véritable hypertrophie du tissu fibreux, 
(Tarnier, Bach, Natalis Guillot). C’est à cette variété, que se rattachent les goi- 
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tres observés par Heïdenreich, Schmaltz. Le goître serait dû, non à la glande 
thyroïde elle-même, mais au lissu cellulaire d'enveloppe, qui est rempli d'un 
liquide gélatineux. Les parties glandulaires sont tassées, ratatinées et atro- 
phiées, c'est le goitre cellulaire (cas de Bach). Enfin, Larrey a décrit le gottre 
emphysémateux, qui, lui, est indépendant de la glande thyroïde, et n'est que de 
l'emphysème ; Charpentier, 4 cas ; Dolbeau, 1 cas. Enfin, 3° cas, Pastriot admet 
le goitre cystique, formé par une poche renfermant dans son intérieur un pro- 
duit de nouvelle formation, plus ou moins liquide, quelquefois solide, qui 
s’est développé au sein des parties normales, des éléments de la glande 
thyroïde. 

Porcher admet deux variétés : 1° l’hypertrophie thyroïdienne simple de 
Luton, goîitre charnu des auteurs ; puis, 2°le goître glandulaire et vésiculaire ; 
3° le goître cellulo-fibreux ; 4° le goître colloïde kystique ; 5° le goître vascu- 
laire. Il cite neuf observations, qui montrent l'influence des fonctions mens- 
truelles sur le développement du goître, influence qui se manifeste au mo- 
ment de l'établissement de la fonction, pendant la fonction, et au moment de 
la ménopause. 

Gomme Pastriot, il signale l'influence de la grossesse et de l'accouchement, 
et admet, que si le goître diminue ordinairement après la délivrance, il n’en 
est pas toujours ainsi, et qu'il peut devenir définitif après les couches. 

Signes, diagnostic, pronostic. — La tumeur débute en général lentement, ou 
apparaît subitement, pendant les effets de la parturition. D'abord peu volumi- 
neuse, la tumeur augmente avec chaque grossesse, et alors, ou elle disparaît 
après l’accouchement, ou elle reste stationnaire, ou enfin elle continue à se 
développer, et elle s'accompagne de phénomènes, qui tiennent à la compres- 
sion que produit la tumeur, soit sur les nerfs récurrents, soit sur la trachée 
elle-même : altération de la voix, dyspnée, dysphagie, suffocalion, asphy- 
xie, etc. En général bénin, le goître peut cependant, par le fait de la compres- 
sion qu'il exerce sur les organes environnants, atteindre une gravité exception- 
nelle, comme le témoignent les cas de Harnesche, Guyot, Tarnier, Bailly, etc. 

Traitement. — Le goître, étant le plus souvent bénin pendant la grossesse, 
c'est aux moyens généraux et au traitement interne qu'il faut avoir recours. 
Défendre avanttout l'allaitement, qui suffit à lui seul, d'après Lorain, pour dé- 
velopper le goître, et l’augmenter dans les cas où il existe, et recourir au trai- 
tement iodé à l'intérieur. Pastriot repousse pourtant l’iode, sous prétexte qu'il 
agit peu ou pas dans un goître cystique ou parenchymateux, et serait plutôt 
nuisible qu'utile dans le goître vasculaire; il conseille, avec Luton et Levê- 
que, soit les injections interstitielles parenchymateuses de teinture d'iode 
pure, soit l'injection iodo-iodurée de Richter, eau distillée 40 grammes, tein- 
ture d’iode 20 grammes, iodure de potassium À gramme ; soit la solution sa- 
turée d’iodure de potassium. Mais une question reste à étudier. En présence 
d'un goître aigu ou chronique, menaçant la vie de la malade, faut-il faire la 
trachéotomie, faut-il provoquer l'accouchement? Jusqu'à présent, les faits 
recueillis ne sont favorables ni à l’une, ni à l’autre de ces méthodes, et pour- 
tant, nous croyons que l'on n’a pas le droit de les rejeter. En présence d'une 
malade qui asphyxie, la première indication est de supprimer les causes d’as- 
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phyxie, compression de la trachée, et gêne de la re espiration déterminée par la 
grossesse; or, la trachéotomie d'une part, en ouvrantune voie de pénétration 
à l’air, la sUppress oi de la grossesse, d'une autre part, en diminuant la gène 
diaphragmatique, en diminuant la masse sanguine, eten supprimant les causes 
de congestions inhérentes à la grossesse, nous paraissent largement indiquées. 
On n’a pasle droit, en présence de la mort imminente de la femme, de ne pas 
intervenir, et nous n'hésiterions pas, dans des cas semblables, à employer l'un 
ou l’autre des procédés, les deux au besoin. Malheureusement, la provocation 
de l'accouchement demande toujours un temps relativement considérable, et 
w'offre, par conséquent, qu'une ressource précaire, en présence de la rapidité 
des accidents. En cas de suppuration, ouvrir largement labcès thyroïdien. 

Il y à quelques mois, Tillaux a communiqué à l'Académie un fait d’a- 
blation du corps thyroïde, pour une tumeur qui menaçaitla vie de la malade. 
Serait-on autorisé à pratiquer cette opération pendant la grossesse? Malgré 
le succès qui a suivi l'opération de l'habile chirurgien, nous avouons que nous 
n'oserions y aVOir recours 


$ 11. — Ulcérations du col pendant la grossesse. 
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Les ulcérations du col ont élé constatées par tous les médecins qui ont 
xaminé les malades au spéculum, et elles peuvent revêtir les quatre formes 
. lées par Alph. Robert : ulcères superficiels ou excoriations, ulcères granuleux 
oubourgeonneants, ulcères fonqueux, ulcères calleux ; etces différentes formes peu- 
vent être dues à des ulcères simples où spécifiques ; seuls, les ulcères calleux 
n'ont pas été observés chez les femmes enceintes. 


Si, dit Cazeaux, on examinele col dans les derniers temps de la grossesse, on le trouve 
en général, d'un rouge foncé, violacé, lie de vin, mais il diffère, suivant que l’on à 
affaire à une primipare où à une multipare. 

Chez les prinipares, le pourtour de l'orifice externe, el la portion libre du col, offrent 
rarement des traces d’ulcération, mais il est assez ordinaire, sur les bords de cet ori- 
lice, de voir une série de granulations d'uu rouge-cerise, de énmes bourgeons char- 
nus, dont le volume varie de celui d'un gros pois jusqu'à celui d’une tête d'épingle. Ces 
espèces de végétations saignent au moindre contact de la ouate, dont on se sert pour 
les éponger, 


Ulis les mullipares, le col semble divisé en plusieurs fragments, et les parois de la 
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cavité, très inégales, offrent une série, souvent non interrompue de saillies fongueuses, 
séparées par des enfoncements plus ou moins profonds. Quelques-unes de ces saillies 
sont transparentes, el très probablement fournies par des follicules hypertrophiés, 
quelques autres, sont comme de véritables végétalions mollasses : tantôt celles-ci sont 
recouvertes par l'épithélium intact, de sorte qu'on peut les toucher sans les faire sai- 
gner; lantôt, et ce cas n’est pas rare, elles semblent privées de ce tégament externe, et 
saignent au moindre contact, ; 

C'est entre les sillons qui les séparent, qu'on apercoit des ulcérations, qui, d'abord 
linéaires, gagnent en profondeur et en surface, de facon à acquérir une étendue con- 
sidérable. 


Rares selon Gosselin, Danyau, Costilhes, niées par Huguier, admises par Ca- 
zeaux et Richet, ces ulcérations sont dues, suivant Cazeaux, non à un état pa- 
thologique, mais aux progrès de la gestation ; c'est pour lui le résultat de la 
congestion passive ou active, dont l'organe est le siège. Il les considère comme 
inoffensives. Mais, avec Boys de Loury, Costilhes, Coffin, Bennet, il attribue 
une grande influence aux ulcérations qui surviennent ou existent déjà dans 
les premiers mois de la grossesse, et, sans aller aussi loin que ces auteurs, qui 
veulent y voir la cause de toutes les grossesses laborieuses et de l'avortement, 
il se montre moins optimiste que Gosselin, Huguier, Danyau, Cloquet, et croit 
qu'on peut leur attribuer un certain nombre d'avortements. Cela ne lui parait 
pas douteux, surtout pour une espèce particulière décrite par Richet. L'ulcé- 
ration du col, dans ce cas, a unetendance singulière à revêtir le caractère fon- 
gueux, à creuser les lèvres du col, à devenir saignante. Chez toutes les ma- 
iades observées par Richet, ces ulcérations à bords nettement découpés, à 
fond rouge et saignant, élaient recouvertes de fongosités rougeâtres, qui se 
prolongeaient entre les deux lèvres du col restées entr'ouvertes. Sur 6 cas, 
4 avortements. Pour Gazeaux, cette forme se rapproche beaucoup, de celle que 
prennent les ulcérations dans la deuxième période de la grossesse, mais il les 
croit de nature spécifique, et, au point de vue de la grossesse, il distingue avec 
soin, celles qui préexistaient à la grossesse, ou ont persisté et se sont accrues 
pendant la gestation, et celles qui se sont développées depuis la conception. 
Tandis que les premières entraînent l'avortement, il n’en est pas de même des 
secondes. 

Coffin, a trouvé le col tantôt simplement congestionné ainsi que le vagin, 
tantôt granulé, tantôt exulcéré. Comme Cazeaux, il a constaté la pénétration des 
ulcérations dans l’intérieur du col, et avec Bennet, il constate la tendance de 
ces ulcérations, à passer à l’état fongueux. Enfin, il a même trouvée col creusé 
en cupule, recouvert de végétations qui semblent taillées dans l'épaisseur 
même du col, et séparées par des sillons, desquels suinte le pus (ulcérations 
linéaires de Cazeaux), il les croit, sauf de rares exceptions, spéciales aux 
femmes enceintes. 

Pour lui, la plupart des ulcérations fongueuses préexistent à la grossesse, 
ou remontent à un accouchement antérieur ; c’est l'opinion de Richet. 

Il leur attribue une action très réelle sur la marche de la grossesse, et l’a- 
vortement en est, pour lui comme pour Bennet, la conséquence habituelle. Il 
se montre ainsi beaucoup moins optimiste que Cazeaux, et, dans ses conclu- 
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sions, distinguant avec soin les ulcéralions simples qu'il regarde comme peu 
sérieuses, il admet que les ulcérations fongueuses rendent l'accouchement 
prématuré très fréquent, et que, lorsque les ulcérations pénètrent dans le col, 
et présentent les caractères des ulcères destructeurs de cet organe, l’avorte- 
ment est assuré. 


| 
En 1879, Nieberding, à Wurzbourg, a repris l'étude de la question, et rappelant les tra- 
vaux de Roser, de Emmet, de Breisky, qui contestent les ulcérations du col pendant 
la grossesse, et les attribuent à un ectropion du col, il montre, que si l'ectropion es! 
réel, les ulcéralions existent aussi souvent, 
Lieven, sur 110 femmes enceintes arrivées à la deuxième moitié de la grossesse, à 


trouvé : 
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Par conséquent, 32 fois la portion vaginale du eol était malade: enfin lui-même, 
sur 38 primipares, en a trouvé 10 seulement, qui ne présentaient rien de particulier 
dans la portion vaginale du col, 

Comme Lieven, dans la plupart des cas, il a trouvé, au voisinage iminédiat de l’orifice, 
la muqueuse rouge, tranchant par celte couleur sur le reste du tissu du col, qui est 
bleuâtre, livide, dépourvu d'épithélium par places, et saignant an moindre contact. Ces 
cas correspondent aux érosions légéres de Lieven. Souvent, il a rencontré des cols, où, 
sur lasurface rouge, paraissant érodée, existaient de petites saillies brillantes, saillantes, 
grosses comme des têtes d'épingles, innombrables, et se distinguant par leur coule 
éclatante, de leur base d'implantation; ce sont pour lui les wlcérations papillaires de 
Liéven. Enlin, il à constaté un cas de végélations. Mais, pour lui, ce ne sont pas de 
véritables ulcérations, il s'agit là d’un simple ectropion de la muqueuse. Si l’on consi- 
dère, en effet, les conditions dans lesquelles on se (rouve par le fait de la grossesse, il 
est évident, que, étant donnée l'hypérémie qui existe dans tous les organes pelviens, 
limbibition séreuse, le ramollissement et la tuméfaction des tissus, ces lissus ne peu- 
vent plus être contenus dans les espaces qu'ils occupaient antérieurement, IIS 
doivent tendre à déborder, dans les points qui leur offrent le moins de résistance ; cela 
est vrai surtout pour la muqueuse, au niveau de l’orilice externe, Cet orifice, suivant 
la résistance de son anneau musculaire, cède plus où moins, se dilate et donne lieu à 
des renversements plus où moins considérables de la muqueuse du col. Dans certains 
cas, Ce renversement est si prononcé, que les saillies etles plis de la muqueuse dispa- 
raissent, et que celle-ci prend un aspect lisse, poli. Chaque grossesse devrait donc ame- 
ner cet état; il n'en est rien pourtant, car l’état congestif varie suivant les cas, et par 
suite, ilen est de même des lésions, I cherche ensuite à appuyer ses idées sur une base 
anatomique, et constate que les allections décrites sous le nom d'érosions, ulcérations, 
ectropion, ne sont pas identiques, car Ruge et Veil ont montré que toutes ces affections 
sont caractérisées par la perle du revêtement épithélial, tandis que lorsqu'il n'y a que 
simple érosion, toujours, la plaie reste recouverte d'un épithélium pavimenteux. Ruge et 
Veil, admettent que ces érosions, Sont constituées par une prolifération profonde de l'épi- 
hélium, par les dilatalions et ramifications des canalicules glandulaires, et à leur face 
interne, par des saillies papillaires recouvertes d'un épithélium cylindrique. Pour eux, 
ectropion el érostons sont deux muladies distinctes, mais qui se compliquent, se com- 
bincnt, tout en restant distinetes l'une de l'autre, 
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Sur 28 femmes primipares, Nieberding a trouvé ces accidents, signalés sous le nom 
d'érosions et ulcérations, et qui, pour lui, ne sont que des ectropions. 21 fois l'aspect 


Fig. 286. — Portion vaginale du col 
d'une primipare, 4{ jours avant 
l'accouchement (Nicberding). 


Fig. 285. — Portion vaginale du col 
d’une primipare, 155 jours avant 
l'accouchement (Nieberding). 


Fig. 287. — Portion vaginale Fig, 288. — Portion vaginale Fig. 289. — Portion vaginale 
du col d’une primipare, 36 d'une femme enceinte pour d'une femme enceinte pour 
jours avant l'accouchement la deuxième fois, 31 jours la troisième fois, 21 jours 
(Nieberding). avant l'accouchement (Nie- avant l'accouchement (Nicber- 

berding). ding). 


Fig. 290. — Portion vaginale du col Fig. 291. — Portion vaginale du col 
d’une femme enceinte pour la d'une primipare, 4 jours avant 
deuxième fois, 15 jours avant l'ac- l'accouchement (Nieberding). 


couchement (Nieberding)} 


était le suivant : par suite du gonflement régulier et également étendu, par limbibition 
de son tissu, la muqueuse du col était si régulièrement renversée en dehors, que les 
deux lèvres présentaient le même degré d’ectropion. Dans 7 cas, l'ectropion se limitail 
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à la lèvre postérieure; il n'a jamais vu un ectropion isolé de la lèvre antérieure. Cet 
ectropion entraine la déformalion de lorifice externe, qui, an lieu d'un orifice sors 
présente une sorte de fente plus ou moins irrégulière, el parsemée de stries, qui s éten- 
dent en étoile dans toutes les directions. Quelquefois, cette muqueuse présente de 
petites incisures fraiches, peu profondes et.peu étendues, qui saignent facilement; elles 
sont dues, suivant lui et Birnbaum, à la distension subie par le col de la part du segment 
inférieur de Putérus, dilaté par la tête fœtale. Chez les primipares, elles existaient 19 fois 
sur 28. 

Chez les multipares. — Outre les modifications imprimées par les grossesses précé- 
dentes au col, on trouve bien plus fréquemment encore les mêmes lésions. 
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Il a trouvé, une fois, un polype muqueux, trois fois, des ulcérations vraies; le reste du 
temps, il ne s'agissait que d'ectropions, comme chez les primipares. 

Sur 23 cas, 2 fois seulement, la lèvre antérieure seule a été prise; 6 fois, la lèvre posté- 
rieure ; à fois, les deux lèvres. 

Réunissant les primipares et les multipares, il {rouve sur 51 eas pathologiques :2 fois, 
la lèvre antérieure seule, atteinte d’ectropion; 13 fois, la lèvre postérieure seule ; 36 fois, 
les deux lèvres. 

Lieven, sur 81 érosions et ulcéralions : 3 fois, la lèvre antérieure seule; 49 fois, la 
lèvre postérieure ; 59 fois, les deux lèvres. 

Nieberding, rappelle alors l'opinion de Boys de Loury, Costilhes, Aran, Bennet, qui 
considérent ces érosions et ulcérations, comme produites par des inflammations chro- 
niques du col, etleur attribuent une influence considérable sur la grossesse, l'accouche- 
ment et les suites de couches, et il admet, que les manifestations les plus fréquentes des 
ulcéralions pendant la grossesse, sont les vomissements incoercibles (Spiegelberg), les. 
hémorrhagies, l'avortement, les dégénérescences placentaires, les moles et les accidents 
puerpéraux. En opposition avec ces idées, il rappelle l'opinion de Scanzoni, qui a souvent 
constaté cet état, sans que la femme en eût conscience; celle de Lieven qui n'a jamais 
vu d'accidents, puisqu'il n'a noté que 3 accouchements prématurés sur 100 malades : 
lui-même, sur ses 80 malades, n'a vu que 6 fois, des inconvénients résulter de cet état. 
4 accouchements prématurés : 2 enfants morts-nés, 2 bien portants ; dans le cinquième 
cas, il y a eu hydramnios ; dans le sixième cas, il y eut hémorrhagie par suite de l'ex- 
tension des incisures; enfin, 2 de ces 6 femmes, étaient syphilitiques. 


Traitement. — Quelle que soit l'opinion que l'on adopte, une grave question 
se présente au praticien. Faut-il traiter ces lésions pendant la grossesse, 
et, si on doit les traiter, à quel caustique doit-on avoir recours ? 

Coffin, montre par des faits évidents, que le plus souvent, le traitement 
échoue, et que les quelques succès douteux qui ont été obtenus, se sont 
manifestés, quelque fut le caustique employé, nitrate d'argent, causti- 
ques liquides, fer rouge. La fausse couche est trop souvent le résultat &u 
traitement, et non de la maladie elle-même. Nous adopterons donc la conelu- 
sion de Cazeaux: s'abstenir de tout traitement, tant que l’ulcération n'aura 
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pas une tendance marquée à envahir une très grande étendue du col; et alors, si 
l'on intervient, savoir que l'on s'expose à compromettre gravement la grossesse. 


CHAPITRE Il 


MALADIES DE LA FEMME ENCEINTE. 


La grossesse, nous l'avons vu, imprime à tous les systèmes de l’économie, 
des modifications sérieuses et profondes, qui, à leur tour,entraînent des trou- 
bles fonctionnels, qui se traduisent par une série d'états morbides, qui consti- 
tuent les maladies proprement dites de la femme enceinte. Mais ces troubles 
ne se produisent pas simultanément et constamment, et, tandis que dans quel- 
que cas ils constituent un véritable état maladif, d'autres fois, ils passent pour 
ainsi dire inaperçus, et à ce point de vue, on peut dire: autant de femmes, nous 
dirions presque, autant de grossesses, autant de variétés. Car il n’est pas rare, 
de voir chez certaines femmes, une ou deux grossesses, se passer dans un état 
de santé presque parfait, et une ou plusieurs grossesses ultérieures, s'accom- 
pagner de malaises profonds. De plus, il n’est pas rare de voir certains phé- 
nomènes se produire au début de la grossesse, disparaître pendant un certain 
temps, et reparaître ensuite avec une intensité nouvelle. 

Nous allons donc, adoptant en cela la division de Désormeaux et Cazeaux, 
passer successivement en revue les lésions de la digestion, de la circulation, de 
la respiration, des sécrétions, des excrélions, de la locomotion et enfin des fonc- 
lions sensorielles et intellectuelles. 


ARTICLE 1°. — LÉSIONS DE LA DIGESTION. 


Comme le dit Pajot, les fonctions de l'appareil digestif peuvent être exaltées, 
diminuées, perverties. 


$ 1°. — Exaltation. 


Il est nombre de femmes, chez lesquelles, non seulement la grossesse ne 
trouble pas les fonctions digestives, mais au contraire, semble les exalter. 
Chez elles, l'appétit augmente, les fonctions digestives sont plus actives, la 
nutrition se fait mieux, et, comme le disent les femmes elles-mêmes, la gros- 
sesse semble les mettre dans un état de santé, auquel elles n'étaient pas babi- 
tuées. Mais il faut bien le dire, cela constitue l'exception, et le plus souventles 
fonctions digestives sont : ou diminuées ou perverties. 


$ 2. — Anorexie. 


Le premier degré consiste dans un état d'inappétence, d'indifférence 
pour l'alimentation, qui peut se produire aussi bien au début, que pendant 
le courant ou à la fin de la grossesse, mais qui, en général, est plus marqué 
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au début. Cette indifférence peut aller jusqu’au dégoût, et alors, le médecin se 
trouve fort embarrassé, en présence de la résistance, pour ainsi dire passive 
de la malade, à toute espèce d'alimentation : viandes chaudes ou froides, 
légumes, fruits, rien n'est accepté, les aliments liquides eux-mêmes sont 
refusés, et l'on a grande peine à sustenter ces malades. Trop heureux encore 
si l’on n'a affaire qu'à de l'anorexie pure et simple, et si elle ne vient pas se 
compliquer du troisième degré. 


$ 3. — Dégoût et répulsion pour les aliments. 


Dans cecas, en effet, on se heurte à des difficultés sans nombre, et qui varient 
avec chaque individu. Telle femme qui ne pouvait supporter que le vin rouge, 
le repousse absolument; telle autre qui n’aimait que les viandes blanches, 
ne peut plus en admettre même la vue ; telle, qui ne pouvait manger que des 
viandes très cuites, ne les veut plus que saignantes ; telle, qui se contentait 
de légumes, les prend en horreur, etc. Autant de difficultés pour le médecin, 
qui se trouve quelquefois, en face d’une répulsion absolue pour toute espèce 
d’aliment. Tous les traitements échouent en général, contre cet état, qui peul 
persister pendant un certaintemps, mais cèdeordinairement de lui-même, parle 
fait seul des progrès de la grossesse. C'est en général, en effet, dans les deux 
ou trois premiers mois, que se produit ce phénomène, qui rentre dans ce que 
l’on a appelé les {roubles sympathiques de la grossesse. Quelquefois pourtant, 
cet état est sous la dépendance évidente d'un état saburral de la femme, 
d’un embarras gastrique, et alors, il cède à l'emploi de purgatifs légers, 
rhubarbe, magnésie, de quelques amers, quassia, centaurée; mais, ce qui en 
général, réussit le mieux, c’est l'usage des alcooliques à petite dose. 

D’autres fois enfin, les digestions sont pénibles, difficiles, lentes, s’accom- 
pagnent de gaz, de ballonnement du ventre, de somnolence, Nous nous 
sommes bien trouvés dans ces cas, de l'usage du café noir après les repas, et 
surtout des alcooliques à petites doses, eau-de-vie, kirsch, vin de Champagne 
coupé d’eau de Sellz ou d'eaux minérales alcalines, et de la pepsine. 


S 4. — Trouble et perversion des fonctions digestives. 


La perversion consiste dans ce qu'on appelle la pica, la malacia, les envies 
des femmes enceintes. Celles-ci présentent encore toutes sortes de variétés, et se 
traduisent par ces appélits bizarres des femmes, pour les choses les plus 
absurdes et les plus dégoûtantes. Il faut, en général, respecter dans une cer- 
taine limite, ces déviations de la fonction digestive, ces caprices de l'estomac, 
à moins qu'ils ne portent sur des matières nuisibles. Nous avons vu une jeune 
femme s’empoisonner, sans en avoir conscience, avec de l'arsenic, Sa passion 
consistait à dévorer les bouts de bougie, et ce n’est qu'après s'être convaincue 
par elle-même, du danger qu’elle courait à continuer à satisfaire ce caprice, 
que nous avons pu l'y faire renoncer. C'est la craie, le charbon, la braise, le 
fusain, les fruits altérés et aigres, les viandes faisandées, qui font en général les 
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frais de ces caprices. Il est rare qu'ils ne s'accompagnent pas d'autres phé- 
nomènes, tels que la gastralgie, les crampes d'estomac, les aigreurs. 

Parmi les troubles à signaler, il en est un qui est fréquent, et qui est exces- 
sivement mal supporté par les femmes, c'est un sentiment de chaleur, de 
brûlure qui s'étend du pharynx à l'estomac, et qui constitue le pyrosis des 
femmes enceintes. Accompagné ou non d’un autre phénomène que nous re- 
trouverons plus loin, le ptyalisme, il persiste en général longtemps, et résiste 
à tous les traitements. Néanmoins, on obtient quelquefois de bons résultats, 
de l'emploi combiné des eaux minérales alcalines, Vichy, Vals, avec la ma- 
gnésie, le charbon de Belloc, le sous-nitrate de bismuth. Nous avons ob- 
tenu une fois un véritable succès, en faisant prendre à notre malade 1 centigr. 
d'extrait thébaïque à chaque repas; d'autres fois, la glace, les antispasmo- 
diques, donnent quelques résultats, mais rien n’est moins certain. 


$S 5. — Vomissements. 


Le troubie digestif le plus fréquent, consiste dans les nausées et les vomisse- 
ments, vomissements qui, en général relativement bien supportés par les 
malades, prennent dans quelques cas une intensité telle, qu'ils deviennent 
incoercibles, et compromettent alors gravement la vie. 

Quelquefois même, tout se borne à des nausées, mais cela est rare ; et le 
vomissement est tellement fréquent chez les femmes enceintes, que, pour bon 
nombre d’entre elles, c’est un signe de grossesse presque certain. 

x. Vomissement simple. 

Les vomissements, se manifestent en général dès le début de la grossesse, 
quelquefois dès les premiers jours ; d’autres fois, ilsn’apparaissent que plustardi- 
vement, vers le deuxième, letroisième, le quatrième mois. En général, ils se mon- 
trent dès le premier mois, persistent jusque versle quatrième, et disparaissent 
alors le plus souvent jusqu'à la fin de la grossesse; mais il n’est pas rare alors 
de les voir reparaître. Considérés par la plupart des auteurs, comme détermi- 
nés par la réaction que les débuts du développementutérinimpriment à toute l’é- 
conomie, ils ont été regardés par d’autres, comme caractéristiques de certaines 
lésions utérines, les ulcérations du col en particulier (Bennet); mais ces ulcé- 
rations, quoique fréquentes, n'existent pas chez toutes les femmes qui vomis- 
sent; et de plus, comment expliquer leur disparition au bout de quelques mois 
de grossesse, et cela spontanément, souvent même brusquement? A la fin de 
la grossesse, quand ils reparaissent, on les attribue généralement à la gêne 
éprouvée par l'estomac, par suite du développement de l'utérus. 

En général, c'est le matin, lors du passage de la position horizontale à la 
position verticale, qu'ils se produisent. Ils se composent alors de mucosités 
glaireuses, de liquides plus ou moins aqueux, qui au bout d’un certain 
temps, sont plus ou moins colorés par de la bile. Quelquefois très faciles, 
d’autres fois exigeant de grands efforts, ils se renouvellent ainsi tous les jours, 
soit une seule fois, soit à plusieurs reprises, D’autres fois, les femmes ne vo- 
missent pas le matin, mais après le premier repas ; et alors, ils sont composés 
de matières alimentaires ; d’autres fois, ils se manifestent au début du repas, 
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tantôt vers le milieu ou à la fin, tantôt au contraire trois ou quatre heures 
après le repas; soil sans cause connue, soit à la suite de fatigue, d'émotions. 
Tantôt très faciles, ils se produisent subitement, tantôt au contraire ils sont 
précédés pendant un certain temps, d’un état nauséeux, qui fatigne plus peut- 
être, que le vomissement lui-même. Tantôt ils sont indolores, tantôt au con- 
traire ils sont accompagnés de douleurs vives au creux épigastrique, dans 
l'abdomen tontentier. En général, ils sont assez bien supportés parles femmes, 
mais quelquefois, lorsqu'ils se répètent trop souvent, ils entraînent des troubles 
de lanutrition, qui se traduisent par un amaigrissement notable, et un état de 
faiblesse et de fatigue générale, qui n’est pas sans inconvénient. 

Résistant quelquefois à tous les traitements, ils disparaissent quelquefois 
subitement et brusquement, soit à la suite d'une émotion vive, comme dans le 
fait cité par Cazeaux, soit parce que le retentissement morbide se porte sur un 
autre organe, J'ai vu, une fois, les vomissements céder à une cholérine qui dura 
deux jours, etn'offrit du reste aucune gravité. 

Sans influence en général sur la grossesse, ils restent ordinairement dans 
des limites supportables, et sont alors pour les malades une cause d’ennui et 
de malaise, plutôt que de véritable souffrance. [Il n’en est pas de même dans 
d'autres cas malheureusement trop fréquents, où ils prennent le caractère de: 

B. Vomissements incoercibles. 


Bibliographie. — BarLry : Arch. tocol., 1881. — Baor : Mon. f. Geb., 1860. — Bourbon : 
Société. méd. hôpitaux, 1866. — CanrazA:Th., 1855. — CHassaGny : Arch. tocol., 1876. — Cra- 
BALIN : Arch. tocol., 1878. — Copemann : Arch. tocol., 1875. — Creouy : Gaz. hebd., 1819. — 
Depaur : Clin. obst. — Degauce : Lyon méd., 1872. — Dusoué : Arch. tocol., 1877. — FERÉoL : 
Ann. Gyn., 1874. — Guentor : Thèse Agrégation, 1863 (bibliographie complète jusqu'en 1863). — 
Gimgerr : Bull. thérap., 1872. — Scrrione Gionpano : 1866. — Graizy-Hewirr : Lond.obst. Trans., 
t. XII. — Lrvcanp : Tribune méd., 1872. — LuBeLski : Arch. tocol., 1878. — Levuge : Deutsche 
Arch. f. klin. Med., 1872. — Lucas-CHAMPIONNIÈRE : J. méd. et chir. prat., 1875. — Maury : 
Th., 1869. — Mancou : Th. 1878. — Munrizro : Gaz. hebd. 1878. — Mac-CLinrock : Obst. J. of 
great Britain, 1873. — Pirois : Arch. tocol., 1875. — Roru : Centralb. f. Gyn. 1817. — Ro- 
SENTHAL : Gaz. hebd., 1879. — WELroner : Wien. med. Woch., 1880. 


On peut avec Dubois, Depaul, Guéniot et la plupart des auteurs, considérer 
les vomissements comme ncoercibles, « toutes les fois qu'ils porteront par 
eux-mêmes une atteinte grave à la santé de la femme, et qu'ils auront résisté à 
l'emploi judicieux, d'un certain nombre de moyens thérapeutiques. » 

Les vomissements incocrcibles, ne sont pas extrêmement rares, car Dubois 
a vu 20 cas de mort à lui seul ; Delbet, en 1854, en avait recueilli 62 cas, et 
Guéniot, en 1863, 118, et depuis, les faits se sont multipliés dans une pro- 
portion considérable. On peut avec Dubois et Guéniot, leur considérer trois 
périodes. 

Première période. — Le début est rarement lout à fait brusque; le plus 
ordinairement, les vomissements ne deviennent incoercibles que progressive- 
ment, en succédant d’une manière insensible, aux vomissements ordinaires du 
début de la grossesse. Mais, cette transformation progressive n'existe pas tou- 
jours, et on voitsouvent, en peu de temps, les vomissements prendre, pour ainsi 
dire brusquement, un caractère exceptionnel de gravité, et devenir rapidement 
NS ; de AU AE ASE : QE CRM RCE : 
incocrcibles. C'esten général dans les premiers mois de la geslalion, qu'ils 
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débutent, plus rarement dans la deuxième moitié de la grossesse, c’est du 
moins, ce qui ressort des chiffres suivants, que nous empruntons à Guéniot. 


Sur 43 cas, les vomissements ont débuté : 


Dès les premières semaines... 9 fois. Du 3° au 4° mois....... 1880 1 fois. 

ANMDOULEAUAIEMOIS. 1... lo AAA EU. nee Do 7 

DUMÉAUMEÉMOIS em. 9 OEM RE EE re 2 
SOUS er con ns de - 5 


Les vomissements incoercibles, ne présentent par eux-mêmes au début, rien 
de bien caractéristique. Le plus ordinairement, ils s'annoncent par un état nau- 
séeux presque continuel, par une violence de plus en plus alarmante. Non seu- 
lement ils se produisent le matin, et après les repas, mais dans leur intervalle, 
sans que rien les provoque {e’est-à-dire qu'ils sont presque incessants). La plus 
petite quantité d'aliments ou de boissons les ramène ; ils sont constitués par des 
mucosités, des glaires, de la bile ou des aliments, selon que l'estomac est plein ou 
vide; quelquefois de la bile pure, quelquefois striés de sang. Tantôt très péni- 
bles, accompagnés d'efforts violents, de fatigue, de douleurs gastriques, ils sont 
d’autres fois effectués sans de trop vives secousses ; tantôt ils présentent des 
rémissions passagères dont on peut profiter pour alimenter un peu les ma- 
lades, tantôt au contraire, malgré leur continuité, ils s’accompagnent de 
caprices, de bizarreries de l'estomac, qui font que les malades supportent quel- 
quefois les choses les plus indigestes (Sandras). Les malades sont donc con- 
damnées à une abstinence presque complète, qui se traduit par de l'anxiété, 
de la fatigue, de la douleur et un amaigrissement considérable, avec altération 
profonde des traits et diminution des forces ; une dépression morale et physi- 
que très prononcée. Ils se compliquent quelquefois de ptyalisme, de diarrhée, 
qui peuvent coïncider ou alterner avec eux (Haäigton). Ce qui caractérise cette 
période, c’est en général l'absence de fièvre ou son peu de durée et d'intensité: 
c’est le soir qu’elle apparaît, légère, et alors, elle indique le passage à la : 

Deuxième période. — Gélle-ci, en effet, succède à la première, d'une façon 
insensible et presque sans transition ; ce qui la caractérise surtout, c’est l’ag- 
gravation de tous les phénomènes signalés dans la première période, mais 
surtout l’état fébrile, qui devient continu, et de plus en plus prononcé. La peau 
devient chaude, sèche, sauf les extrémités qui sont froides, et couvertes d'une 
sueur visqueuse ; les vomissements sont incessants ; rien, pas même l'eaupure, 
n’est supporté ; puis, apparaissent la sécheresse de la gorge, de la bouche, les 
fuliginosités des dents, la langue se sèche, devient rouge, l'haleine devient 
fétide, la soif ardente, les urinesrares, colorées, très odorantes, et la diarrhée 
est la règle. 

Guéniot signale en plus, des douleurs vives dans la tête, le creux de l'es- 
tomac, les hypocondres. L’amaigrissement est effrayant, et la faiblesse si 
grande, que des défaillances ou des syncopes se produisent à chaque instant. 
Dans quelques cas, malheureusement trop rares, il y a pourtant encore quel- 
ques rémissions, qui permettent aux malades de supporter une légère alimen- 


tation. 
Troisième période. — Chose curieuse, les vomissements diminuent, etcessent 
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même complètement, mais la fièvre augmente encore, et on voit apparaître les 
troubles cérébraux et sensoriels qui la caractérisent: délire, coma, hallucina- 
tions des sens. Les défaillances et les syncopes se reproduisent au moindre 
mouvement, la fièvre est continue, le pouls petit, à peine sensible, de 
120 à 140, et lecoma vient terminer la scène. 

Marche et durée. — Un fait remarquable, ce sont les rémissions fréquentes 
et plus ou moins complètes, que présentent les vomissements, et ces rémis- 
sions sont tantôt spontanées, tantôt, au contraire, semblent pouvoir être attri- 
buées aux agents thérapeutiques. Elles sont plus fréquentes dans la première 
et dans la deuxième période, et elles retardent ainsi la marche des vomisse- 
ments incoercibles, qui est en général, et par elle-même, relativement lente. 
Elle varie en général de deux à trois mois. 

Parmi les complications, Guéniot signale le ptyalisme, la diarrhée, les syn- 
copes, le muguet, les gangrènes buccales et la tuberculose pulmonaire. Mais, 
en dehors de ces complications, qui sont pour ainsi dire en relation directe 
avec les vomissements incoercibles, Guéniot signale l'hystérie, les convulsions 
épileptiformes, l'albuminurie et l'éclampsie, l'oblitération du col, le cancer de 
l'estomac. 

Quant à la terminaison, sur les 118 cas de Guéniot, il y a eu 72 guérisons, et 
46 morts. 


Delbet divise les faits en quatre catégories : 


1° Vomissements terminés par la mort.....,.... Sonde SOS OC 20 cas. 
2° Cas dans lesquels l'avortement a eu lieu spontanément, mais trop 
tard pour empêcher JAMMONENS EEE ET : PRO AID HO nsc re tee É 
30 Vomissements gucris par l'avortement ponts, HAE Ho Que eu 
4° Cas où l'on a eu recours | Avortements. 19 succès... «8 cas. } 
à l'avortement et à l'ac- ? Accouchement prématuré. , 5 \ F 17 
couchement prématuré. À . LMIRSUOGDSe asset 
62 cas 


Cartaja, aux cas de Delbet, ajoute: 


1° Vomissements terminés par la mort sans avortement...,......... 3 cas, 
?° Guérison après avortement spontané, ou mort du fœtus sans expul- 
sion immédiate. :....... nee ie ale-a se roec sol -ouc lee l 
3° Guérisons sans avortement. ........ OO TO CO TOOOCOUNONCONOT M 
4° Mort maloré avortement spontané Serres asset Î 
5° Avortement spontané....... era oui ADO TS ORAN . : ë 1 succès, 


Guéniol enfin, sur ses {8 cas, à trouvé : 


Sans avortement, dans des cas tous très graves, et après un trai- 
eva temertiextrémemMentuwyanlable, Me... 31 
Guérisons. | à ; À SAC RE 
Après avortement spontané, cas tous très graves. ..,,.....4. 20 


ms) s 
12 cas. ï ee 
Après avortement ou accouchement provoqué, } 6 après 7 mois. } N 
‘dans des cas plus ou moins désespérés... Ÿ 15 avant 7 mois. | 7 
SANS IANONIOMENTs 5, Reco 0 "9 
RU HOnOEE ee o Mb oc TOC SAN ES 


Après avortement ou accouchement prématuré spontané... 7 


16 cas. , 
— DIOVOMUÉ Ten hese eee ssenamsessreteec-c ll 


Anatomie pathologique. — Elle ne fournit que desrenseignements incomplets, 
car souvent les autopsies sont complètement négatives, ou elles révèlent des 
lésions de nature fort différente. On à trouvé: l’atrophie du système muscu- 
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laire et du tissu cellulo-adipeux, la diminution de volume du paquet intes- 
tinal, quelquefois un léger ramollissement de la muqueuse stomacale, et une 
injection légère. On a signalé encore: des lésions diverses de la caduque et des 
membranes, tumeurs fibreuses, tumeurs de l'ovaire, l’oblitération du col, de 
la congestion de la muqueuse stomacale, gangrène stomacale, cancer, enfin 
des lésions des ganglions lymphatiques, et une rougeur vive des ganglions 
semi-lunaires du plexus solaire; rien en réalité de caractéristique. 

Causes. — Comme cause prédisposante essentielle, il faut citer en première 
ligne, la grossesse, qui agit, et parles modifications organiques et fonctionnelles 
qu'elle imprime à l'utérus, et par la stimulation nerveuse générale plus ou 
moins accentuée; mais, à Celle cause prédisposante générale, il convient 
d'ajouter le tempérament nerveux, la mulliparité, l'inflammation du tissu 
utérin (Dance), l'inflammation des membranes de l'œuf, l’oblitération du col 
(Lobstein, Depaul), les ulcérations inflammatoires du col (Bennet), la conges- 
tion inflammatoire (Négrier, Clertan), l'etat hyperesthésique du col (Clay), les 
déplacements de l'utérus, antéversion, rétroversion. 

Enfin, à côlé de ces causes, qui ont une relalion intime avec la grossesse, 
il peut exister chez les femmes, des vomissements qui tiennent, soit à une 
maladie de l'estomac avec lésion matérielle, soit à un simple trouble fonc- 
tionnel de l'estomac, soit enfin, à des maladies d'organes plus ou moins éloi- 
gnés de l'estomac (Guéniot). 

Diagnostic. — I semblerait au premier abord, que le diagnostic dut être 
extrêmement facile, il n’en est rien cependant, et Guéniot, montre avec raison 
qu'il comporte trois éléments bien distincts : 4° le diagnostie de la grossesse ; 
2 Je diagnostic de la cause adjuvante ou déterminante des vomissements; 
3° enfin, le diagnostic des vomissements opiniâtres de la grossesse, avec les 
vomissements opiniâtres, dus à une autre cause, tout à fait indépendante de la 
gestation. 

C'est dans ce dernier cas, que les erreurs ont été le plus souvent commises, 
et par les hommes les plus expérimentés. Nous rappellerons seulement deux 
cas dont nous avons été témoins au début de notre pratique médicale. L'un 
est celui de Trousseau, où il y avait oblitération du col et cancer de l'estomac 
(cas observé par Depaul). L'autre est un cas que nous avons vu chez Beau. On 
avait cru à des vomissements incoercibles, il s'agissait, l’autopsie l’a prouvé, 
d'une méningite tuberculeuse. 

Pronostic. — Guéniot a montré que sur ses 418 faits, il y a eu 46 morts. C'est 
donc une affection grave au premier chef, mais c’est surtout à partir de là 
deuxième période, qu’elle prend ce caractère, et dans la troisième, la mort est 
la règle presque absolue. Le fait de la mort du fœtus, ou de l'avortement spon- 
tané, est le plus souvent une circonstance favorable. Mais ce serail une erreur 
de croire, qu'à la suite d’un pareil événement, tout danger a disparu. 


Scipione Giordano, en !866, a montré que les vomissements incoercibles, peuvent êlre 
déterminés chez les femmes enceintes, par le squirrhe du pylore, les calculs biliaires, les 
Q PÈS Re DRE ; +: », ; 

affections néphrétiques, le ramollissement cérébral, et que ces vomissements sont d'au 


tant plus incoercibles, que la grossesse masque la vraie condition pathologique; maus il 
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localise la cause du vomissement, dans les parties utérines dont l'irritation réagit sur 
l'estomac. 

Pour lui, les irritations du col se traduisent par des douleurs de reins, celles du corps 
et plus particulièrement du fond, par des vomissements. C'est à l’irritation du fond de la 
matrice par le produit de la conception, qu'est dû le phénomène sympathique du VOMIS- 
sement. Cette opinion ne nous parait pas soutenable, car, comment expliquer les VOniis- 
sements du début de la grossesse, et la gravité qu'ils prennent quelquefois dès le début, 


bien avant que le fœtus puisse réagir sur le fond de l'utérus ? 


Traitement. — En présence d'accidents aussi graves, on comprend toute 
l'importance du traitement, et c'est encore dans la thèse de Guéniot, que nous 
trouverons à ce sujet, les renseignements les plus précieux. 

Le traitement comporte le régime, l'hygiène, le traitement médical propre- 
ment dit, le traitement chirurgical et le traitement obstétrical, 

1° Régime, hygiène. — I semble difficile de parler de régime et d'hygiène, 
en présence de vomissements incessants, qui font rejeter aux malades Lout ce 
qu'on cherche à leur faire absorber. Mais, les vomissements incoercibles dé- 
butant rarement d'emblée, et succédant le plus ordinairement à des vomisse- 
ments d’abord peu sérieux, on fera bien d'instituer, dès le début, un régime 
sévère, en supprimant les aliments lourds et indigestes, les excitants sous 
toutes les formes, surtout sous la forme alcoolique, et en recommandant les 
viandes blanches, les gelées, le laitage, en un mot les aliments de facile 
digestion. Mais on ne peut, à cet égard, poser de règles absolues ; et il faut 
tenir un grand compte des individualités, et des caprices de l'estomac, qui, à 
ce point de vue, varient, nous l'avons vu, à l'infini. Respecter ces caprices, les 
satisfaire dans une certaine mesure, et profiter de ces caprices, pour faire 
absorber aux femmes un peu d’aliment, sous n'importe quelle forme : telle 
est la règle de conduite du médecin. : 


Nous en avons vu un cas extrêmement curieux. Une malade, entrée à l'hôpital de la 
Charité, dans le service de Beau notre maitre, présentait des vomissements tels, que rien 
n'était supporté, pas même l'eau pure. Grossesse de quatre mois. La femme était dans 
un état des plus graves, quand elle eut l'idée, suggérée par une voisine de salle, de 
demander des écrevisses à la bordelaise, Notre maitre, surpris d'abord, se décida pour- 
ant à satisfaire ce caprice, en en faisant demander dans un café du voisinage, À notre 
grande surprise, les écrevisses, 2 le premier jour, furent conservées; le lendemain, 
mème régime, 6 écrevisses; le troisième jour, écrevisses addilionnées de bouillon, de lait, 
qui passérent, el'au bout de cinq à six jours, les vomissements avaient disparu, et la 
malade était sauvée. L'accouchement eut lieu à terme; enfant vivant. 

Cazeaux, Guéniot, ont cité des faits semblables, à propos de jambon, de pâté de foie 
gras, 


I ne faut donc pas que la sévérité du régime soit absolue. Il faut pour 
ainsi dire, Lâter, tenter les malades, et à la faveur d’un mets, si bizarre qu'il 
soil, essayer de faire supporter une alimentation plus normale et plus régu- 
bière; on y arrivera dans quelques cas. Varier en un mot le régime le plus 
possible, et, si l'estomac arrive à supporter quelque aliment liquide ou solide, 
ne pas épuiser ses chances de succès, en insistant d’une façon trop prolongée 
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sur Cet aliment, mais l’associer à d’autres, qui seront peut-être tolérés grâce 
à lui. 

Procéder ensuite lentement, très lentement, dans l'augmentation de l'ali- 
mentalion; après une amélioration momentanée, on voit en effet souvent des 
sortes de rechutes se manifester. Chercher alors dans une autre direction, 
varier sans cesse, de façon à gagner du temps d’abord et avant tout; car il est 
remarquable combien, dans certains cas, les femmes supportent relativement 
bien cette diète presque complète; et l’on voit souvent les vomissements ces- 
ser spontanément et d'eux-mêmes, au bout d'un certain temps, par le fait seul 
des progrès de la grossesse. Mais, il ne faut pas s’en rapporter exclusivement 
au régime, et en présence de la possibilité toujours possible des vomisse- 
ments incoercibles, pour peu queles vomissements semblent tendre à prendre 
un caractère d'intensité notable, on doit avoir recours de suite au traitement 
médical, si insuffisant qu'il se montre dans la plupart des cas. 

2° Traitement médical. — La multiplicité seule des moyens préconisés par les 
auteurs, indique en effet leur peu d'efficacité, et l'incertitude de leur action. 
Le premier qui a dû se présenter à l'esprit a été de suppléer à l'alimentation, 
par l'emploi des injections alimentaires dans le rectum. Vaughan l’a employé 
avec succès dans un cas, mais c'est une ressource bien précaire, Car, ces injec- 
tions rectales déterminent au bout d’un certain temps de la diarrhée, et nous 
avons vu, que celle-ci, est déjà un phénomène, qui accompagne souvent les 
vomissements incoercibles. La viande crue, qui à réussi à Ameuille dans un 
cas, échouera d'autant plus souvent, que les malades Ja prendront avec plus de 
répugnance, et enfin le décubitus dorsal prolongé, les voyages, les promena- 
des, nous paraissent des moyens bien difficiles à recommander, à des femmes 
tourmentées de vomissements incessants. Les bains recommandés par Cazeaux 
nous paraissent plus rationnels. 

Le traitement le plus anciennement appliqué est la méthode antiphlogistique. Si- 
gnalée par Mauriceau, Delamotte, elle à donné quelques succès entre les mains 
de P. Dubois, de Foissac, soit sous forme de saignée générale, soit sous 
forme de sangsues appliquées à l’épigastre ; mais elle a échoué dans le cas de 
Nonat et d’autres. Clertan, Clay n'ont pas craint d'appliquer les sangsues di- 
rectement sur le col, et ontsauvé leurs deux malades. 

Quant aux révulsifs locaux, Sinapismes, ventouses, vésicatoires, caustiques, 
aux purgalifs, vomilifs, tantôtils ont paru réussir, tantôt ils ont échoué. Vien- 
nent ensuite, les a/culins sous toutes les formes, les boissons acidulées, les tisa- 
nes aromaliques, les antispasmodiques. 

Parmi les médicaments qui ont semblé avoir une action réelle, citons en 
première ligne, l'opium: soit en potions, soit en lavements laudanisés, soit en 
injections sous cutanées, c'est à ce dernier moyen que nous donnerions la 
préférence. La belladone, portée en extrait, maintenu par un tampon de ouate, 
sur le col utérin, a réussi quelquefois. 

Puis arrive toute la série des moyens empiriques : l'acide prussique employé 
par Walther et Simpson, le cyanure de potassium, l'eau de laurier-cerise, l’iode 
soit à l’état de teinture, soit à l’état d'iodure de potassium, le broniure de po- 
Lassium, V'oxalate de cé ium employé par Simpson à la dose de 3 grammes, la 
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teinture de noix vomique, l'oxyde noir de mercure, le calomel à dose réfractée, 
la pepsine, le froid, les alcooliques sous toutes les formes, surtout le kirsch, V'eau- 
de-vie, le Champagne frappé, la glace à l'intérieur et à l'extérieur. 

Dans ces derniers temps, on a conseillé les pulvérisations d'éther sur la ré- 
gion épigastrique et le long de la colonne vertébrale. Elles ont échoué dans 
un cas que nous avons observé à la clinique l’année dernière : seul, l’avorte- 
ment provoqué a pu sauver la femme ; l'électricité, les injections sous-cutanées 
d'éther. 

Tous ces moyens ont réussi dans quelques cas, et ont échoué dans le plus 
grand nombre. Restent donc le traitement chirurgical, et le traitement obsté- 
trical, 

3° Traitement chirurgical. — 1] consiste dans la cautérisation du col de l’u- 
térus. 


Signalé par Bennet à propos des ulcérations du col, puis par Scipione Giordano, 1866, 
el repris enfin par Mauny, il a donné entre les mains de ces différents auteurs, d'heu- 
reux résultats ; mais il se confond avec le traitement obstétrical, car il entraine souvent 
l'avortement. Il diffère suivant les différents auteurs. 

Tandis que Bennet se borne à la cautérisation extérieure du col utérin (nitrate d’ar- 
gent ou fer rouge), et espère ainsi, tout en supprimant les vomissements incoercibles, 
permettre à la grossesse de continuer son cours, Scipione Giordano, cherche à provoquer 
l'accouchement à laide de la cautérisation du col ; aussi, conseille-tl la cautérisation, 
non seulement de l'orilice, mais de la cavité du col, jusqu'à l’orifice interne. Pour lui, 
«il faut que le diamètre du cylindre caustique (nitrate d'argent), soit proportionné à 
celui de la cavité du col de la matrice, de facon à ce qu'il y entre avec facilité, et qu'il 
en parcoure toute la longueur ; 11 suffit de l'y maintenir quelques instants en le faisant 
tourner, pour avoir la certilude, que toute la surface intérieure du col utérin a été cau- 
térisée. » 

Welponer, Sims, Rheimstäner, Neufeld, cautérisent avéc le nitrate d'argent à 10 p. 100. 

Mauny revient à la pratique de Bennet, et, après avoir d'abord employé le nitrate 
d'argent, à eu recours à l'acide azotique pur, puis au fer rouge; il cite à l'appui de 
sa pratique 6 observations dont # personnelles. Il est vrai que dans ces 6 observations, 
il existait des ulcérations du col. Dans les 6 cas, le succès a été complet au bout de 
1, 2 et 3 cautérisalions, et la grossesse a continué son cours normal. 

Copemann, à cité 4 observations dans lesquelles le procédé a été encore plus simple: 
ii consiste à introduire le doigt dans le col, de facon à le dilater, et à franchir l'orifice 
interne, pour amener ainsi un décollement partiel et peu étendu des membranes. 
Dans les # cas, il a réussi à supprimer les vomissements, et cela, sans provoquer l'avor- 
tement. Depuis, on à publié 3 ou 4 nouvelles observations, qui n'ont pas donné de 
résultats aussi satisfaisants. Pour notre part, dans un cas, ce procédé nous a laissé 
daus la même silualion, et nous n'avons pu obtenir la guérison de notre malade, qu'en 
provoquant l'avortement, Enfin, Moreau à obtenu un succès par la réduction de l'utérus, 
dans le cas de déviations de cet organe. 


4° Traitement obstétrical. — H consiste dans la provocation de l'avortement, 
à plus forte raison de l’accouchement prématuré. Dans ce dernier cas, l'hé- 
silalion n’est pas permise. L'enfant est viable à partir du septième mois, et 
par conséquent à partir de ce moment, il faut intervenir, dans l'intérêt de la 
mère et de l’enfant. 
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C'est Simmond le premier, qui, en 1813, se décida à intervenir, en provoquant l'avor- 
tement; le succès couronna son audacieuse tentative. Depuis, les faits se sont multipliés, 
el l'on peut dire, que si l'avortement n'a pas réussi plus souvent, c'est que souvent, il a 
été employé trop tardivement. Les faits de guérison à a suite d’avortement spontané, 
semblaient du reste déjà indiquer la voie à suivre. 

Delbet avait déjà, dès 1854, recueilli 11 cas de guérison, à la suite d’avortement spon- 
tané. 

Guéniot, sur 26 cas d'avortement spontané, 20 guérisons ; 18 fois les vomissements 
cessèrent aussitôt après l'avortement. 

Quant aux faits d'avortement provoqué : 

Delbet cite 18 observations, 8 succès, 4 insuccès; accouchements prématurés, 5 


D succes. 


? 


Gueniot, sur 32 cas d'avortement provoqué et d'accouchement prématuré, guérisons, 21, 
morts 14. 

Sur les 21 guérisons, il y a eu 6 accouchements prématurés à sept et huit mois. Tous 
les cas étaient désespérés. 


L'avortement provoqué est donc un moyen excellent, puisqu'il donne une 
proportion de deux tiers de guérisons, et que dans bon nombre des cas où il a 
échoué, en peut mettre cet échec sur le compte de l'intervention trop tardive. 
C'est là en effet, un des points les plus délicats de notre pratique. Agir trop 
tôt ou trop tard est inutile, el nous ne pouvons mieux faire, que de rapporter 
à ce propos, les propres paroles de P. Dubois. 


« La provocation de l'accouchement, dans la troisième période, aurait le grave incon- 
vénient de ne pas sauver les malades, de précipiter peut-être leur fin, et de compro- 
mettre l'art. Elle aurait, dans la première, le tort non moins grave, de sacrifier une 
grossesse, qui aurait pu peut-être, parvenir heureusement à son terme, C'est donc dans 
la période intermédiaire aux deux précédentes, que l'avortement peut être provoqué, 
dans cette période, que caractérisent : 1° des vomissements presque incessants, par les- 
quels toutes les substances alimentaires, quelquefois mème la moindre quantité d'eau 
pure, sont infailliblement rejetées; 2° un amaigrissement et une faiblesse, qui con- 
damnent la malade au repos le plus absolu ; 3° des syncopes qui résultent des moindres 
mouvements, ou de l'émotion la plus légère; 4° une allération profonde des traits ; 
59 une réaction fébrile forte et continue ; 69 une acidité extrême de lhaleine ; enfin, l'in- 
succès de toutes les médicalions essayées. Mais, dans cette période même, dont la durée 
est variable, et pendant laquelle apparaissent successivement, les phénomènes divers 
que je viens de rappeler, il faut encore choisir le moment opportun. Ce moment me 
parait arrivé, lorsque l'impuissance des médications les mieux indiquées, ayant été 
reconnue, on voit la fièvre persister au même degré, et l'affaiblissement et la maigreur 
de la malade, faire des progrès sensibles. L’accoucheur déclare alors la convenance de 
l'avortement provoqué, laissant à la famille, éclairée et consultée par lui, le soin de 
décider en dernier ressort. » 

Le docteur Leven a sur les vomissements incoercibles, des idées foutes spéciales 
qu'il a bien voulu nous communiquer. Pour lui, si les vomissements deviennent incoer- 
cibles, c’est moins par le fait même de la grossesse, que par suite des traitements 
qui sont dirigés contre ces vomissements; et il croit, que non seulement, on peut 
empêcher leur développement, mais surtout qu'on peut les enrayer, lorsqu'ils se Sont 
manifestés. Voici la note qu'il a bien voulu nous remettre. Mais nous lui laissons 
la responsabilité de ses opinions, que nous sommes loin de partager absolument, 
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« Le jour où la femme devient enceinte, la dyspepsie naït : elle est prise d'inappé- 
tence, de dégoût des aliments, de nausées, de crachements de liquides, de vomituri- 
lions. Elle ne recherche que les aliments et les boissons les plus étranges, les plus 
iudigestes, qui ne peuvent qu'aggraver la dyspepsie. Elle a horreur des aliments sérieux 
qu'exige l'estomac, pour rester en état dé santé, ou revenir à la santé, tels que la 
viande, le poisson, ete. Si par hasard elle acceple un aliment azoté de cette classe, 
elle le rend immédiatement, et son dégoût ne fait qu'augmenter, Elle recherche les 
boissons acides, les liqueurs fortes, le rhum, le champagne, que les médecins lui 
accordent, et qui ne peuvent servir qu'à aggraver encore la dyspepsie. Jusqu'à présent, 
dans l'hygiène de la femme enceinte, on n'a tenu aucun compte des exigences théra- 
peutiques de l'organe malade, et on a pensé, qu'il n'y avait aucun inconvénient à salis- 
faire les caprices, les anomalies et toutes les aberrations du goût, qu'on à classées sous 
le nom d'envies. On a obéi aux instinets désordonnés du cerveau de la femme, modifié 
par les conditions nouvelles dans lesquelles est entré son organisme. Les accoucheurs 
ont pensé que les vomissements qu'ils entretiennent, qu'ils aggravent en accordant aux 
malades ce qu'elles réclament, ont quelque chose de fatal, doivent durer un certain 
nombre de mois, et s'arrêleront tout d’un coup, providentiellement, par les change- 
ments qu'aura subis l’organisme, au bout de ce laps de temps. 

Si en effet ils s'arrêtent dans un certain nombre de cas, avec les progrès de la gros- 
sesse, il en est un certain nombre d’autres, pour lesquels cette suspension n'arrive pas, 
et alors, l'estomac habitué à rendre tous les aliments durant plusieurs mois, arrivé à 
un état d'irritalion qu'on ne peut plus vaincre, présentant au palper et à la pression 
une hyperesthésie qu'on n'a pas combattue, se débarrassera des aliments solides, {toutes 
les fois qu'on les lui présentera. La muqueuse ne tolére plus le contact d'un aliment 
solide, sans que les fibres musculaires ne se convulsent immédiatement, et ne le chas- 
sent. La femme arrive à l'état d'inanition, et meurt de faim. 

Mais, si tenant compte de la nature du mal, des indications de la dyspepsie, et non 
«les fausses sensations qu'éveille cette maladie, le médecin fait le traitement rationnel 
de la maladie d'estomac, qui parait si souvent avec Ha grossesse, si, au début, il ne 
donne pendant un certain nombre de jours, que des aliments liquides, non irritants 
‘els que des potages, et du lait, de manière à soutenir l'organisme, s'il calme la région 
stomacale par des linges chauds, des sinapismes et différents révulsifs ; s'il calme 
estomac lui-même, avec les substances qui sont conseillées dans la dyspepsie, telles 
que le phosphate de chaux, le bismuth, ete... l'organe si brusquement dérangé par la 
urossesse, relrouvera peu à peu le repos. Il (olérera toujours le lait à la dose nutritive, 
et au bout de deux, trois où quatre septenaires, la sensation de l'appétit qui était 
troublée, reprendra son caractère normal, et alors, on pourra commencer à donner 
de la viande, des substances azotées indispensables pour garnir l'estomac, qui ne se 
rétablit pas par Pusage du lait seul, La santé de la femme se refera peu à peu ; elle 
arrivera à se nourrir, él On aura ainsi évité, ce que l’on appelle les vomissements 
incoercibles. » 

Que de choses à répondre à ces quelques lignes ; et pour nous borner à une seule, 
comment expliquer la cessation subite des vomissements, comme Copemann l'a 
obtenue par la simple dilatation du col, comme on lobtient par la provocation de 
l'avortement, La dyspepsie, la maladie de l'estomac disparait-elle done ainsi brus- 
quement, avec l'interruption brusque de la grossesse? Nous ne pouvons, pour notre part, 
accepter les conclusions de Leven. Comme lui, nous croyons que dans bon nombre de 
cas, les alcooliques, champagne, rhum, cognac, sont plus nuisibles qu'utiles; qu'il y 
4 avantage à administrer dès le début les aliments liquides, et en particulier le lait ; 
mas, dans combien de cas, le lait n'échoue-{-il pas, quoique administré dès le début, 
et, que de fois ne voit-on pas, malgré les traitements les plus rationnels, les vomisse- 
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ments prendre ce caractère d'incoercibilité, qui en font une des maladies les plus graves, 
qui puissent frapper la femme enceinte. 


$ 6. — Constipation. 


La constipation est la règle chez les femmes enceintes, et elle résiste quel- 
quefois à tous les moyens employés pour la combattre. Elle à été signalée 
par tous les auteurs, depuis les temps les plus reculés, et, si dans le plus 
grand nombre des cas, elle se borne à déterminer chez les femmes enceintes 
de simples malaises : anorexie, troubles digestifs, douleurs lombaires et abdo- 
minales, elle devient quelquefois la cause d'accidents plus graves, En dehors 
des efforts plus considérables, qu’exige de la part dela femme, l'expulsion des 
féces endurcies, elle peut à elle seule, en entretenant du côté du bassin, des 
fluxions congestives qui se traduisent par un sentiment detension, de lourdeur, 
de plénitude, des hémorrhoïdes, elc., provoquer une réaction du côté de l’u- 
térus, réaction qui s’accuse par les douleurs lombaires, abdominales, de véri- 
tabies contractions utérines, et peut devenir ainsi une cause d’avortement. Ce 
fait avait déjà été signalé par Hippocrate et les auteurs anciens; Bourgeois, 
Saint-Romes, Husson, Lécluyse, en ont cité un certain nombre d'exemples. Il 
faut donc la combattre avec le plus grand soin, et, par un régime approprié, 
et par les moyens classiques, les lavements en premier lieu; si ceux-ci ne 
suffisent pas, avoir recours aux purgalifs. Ceux-ci, nous l'avons vu (1), ne son 
pas à redouter, mème au début, mais il faut éviter avec soin tous les purgatifs 
drastiques, qui en congestionnant l'utérus et l'intestin, seraient plus nuisibles 
qu'utiles. 


$ 7. — Diarrhée. 


Elle n’est pas aussi rare qu'on pourrait le croire ; tantôt elle alterne avec la 
constipation, tantôt elle est l’état habituel de la malade, et, ordinairement 
bénigne, elle prend dans certains cas un caractère de gravité, qui peut, jusqu'à 
un certain point, la faire ressembler aux vomissements incoercibles, qu'elle 
complique du reste assez souvent. Dans ces cas, elle amène un état de dépé- 
rissement considérable des malades, et, on a vu l'accouchement et l'avorte- 
ment même, en être la conséquence. Tout en la respectant donc dans de cer- 
taines limites, il ne faut pas hésiter à la combattre activement, dans le cas où 
elle prend des proportions trop considérables, et surtout, dans les cas où elle 
prend un caractère dysentérique, comme dans les cas observés par Bourgeois, 
par Strak à Mayence en 1759, par Zimmermann. Dans un cas où la diarrhée 
avait résisté à tous les traitements, nous avons obtenu d'excellents résultats 
du nitrate d'argent employé en pilules, à la dose de 0,02 centig. par jour, une 
pilule matin et soir ; en deux jours, tous les accidents avaient disparu, laïdiat- 
rhée durait depuis deux semaines. En général, le laudanum à la dose dé 15 à 
20 gouttes, dans 1/4 de lavement pris matin et soir, a sufli pour calmer lés acci- 
dents. 


(1) Voyez Hygiène de la Grossesse, N A NO 
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ARTICLE II. — LÉSIONS DE LA RESPIRATION. 


Nous avons déjà étudié chez les femmes enceintes, la bronchite, la pneu- 
monie, la pleurésie et la tuberculose pulmonaire, nous n'avons donc pas à y 
revenir ici; de même, nous avons étudié à l'article Grossesse, les modifications 
que celle-ci imprime au thorax et à la respiration. Mais, il est un point sur 
lequel, avec Peter, on ne saurait trop insister, C'est qu'il y à plus de sang en 
circulation, et que par conséquent, il en circule une plus grande quantité dans 
les poumons. 


« La femme faisant de l'hématose pour deux, il doit y avoir nécessairement de la 
pléthore pulmonaire physiologique, et pour un peu, cette pléthore deviendra patholo- 
sique, Le fait physiologique se traduit par des étouffements ; exagérez le fait, vous 
aurez des congestions morbides, et la femme devenue momentanément, malade par son 


poumon, crachera du sang. » 


In'est même pas toujours besoin, comme le veut Peter, de la concomitance 
d'une lésion cardiaque, pour voir survenir des bronchites capillaires, des apo- 
plexies pulmonaires, brusquement périlleuses. Tarnier, Budin, en ont signalé 
des exemples. 


Nous en avons vu deux cas fort remarquables pendant notre Clinicat. Deux femmes 
apportées sans connaissance à la Clinique, dans un état d’asphyxie et de coma, qui pou- 
vaient être pris pour le coma qui succède à l'attaque d'éelampsie, et qui n'en différaient 
que par la dyspnée, ont succomhé en quelques heures, malgré la saignée. L'autopsie 
dans les deux cas, ne nous a révélé que de la congestion et de Papoplexie pulmonaire, 
sans lésion cardiaque. Ê 

Les recherches de Peter sur la température, lui ont permis de constater, que, 
en dehors de tout élal morbide du poumon, « le poumon est plus chaud chez la 
fenime grosse, surtout au terme de la grossesse, et qu’il est plus chaud chez la 
femme récemment accouchée, comme chez celle qui nourrit. Il ne peut être plus 
chaud, que parce qu'il contient plus de sang, et c'est ce plus de sang qu'il contient 
physiologiquement, qui prédispose l'organe aux congestions simples, hémorrhagiques 
ou phlegmasiques, chez la femme qui vient d'accoucher où qui nourrit. Aussi, n'est-il 
pas rare après l'accouchement, de voir la tendance aux congestions, se manifester 
par des hémoplysies, qui ne sont elles-mêmes, que l'expression extérieure de la con- 
gestion et de l'apoplexie pulmonaire ». Les faits cités par Peter, sont absolument con- 
cluants à cet égard, 
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Influence de la grossesse sur les maladies du cœur. — Si l'on veut bien se re- 
porter à ce que nous avons dit, à propos de la grossesse, des modifications 
imprimées par cette grossesse au système circulatoire, on sait, que, indépen- 
damment de l'hypertrophie des vaisseaux utérins, les modifications que subit 
le système circulatoire, consistent en : 

1° Augmentation de la masse totale du sang. 

2° Modifications des parties constitutives du sang, qui se traduisent par l'aug- 
mentation de l’eau et des globules blancs, et par la diminution des globules 
rouges, de l’albumine, du fer ; de la fibrine, au moins pendant les premiers 
mois, Car elle augmente, à mesure qu’on se rapproche davantage de l’accouche- 
ment. 

Il en résulte donc pour la femme enceinte, un état particulier, qui n’est ni 
de la pléthore, comme le voulaient les anciens, ni de la chlorose, comme ont 
cherché à le démontrer Beau et Cazeaux, mais qui est spécial à la femme en- 
ceinte, etse traduit chez elle par l’hypertrophie du cœur signalée par Larcher, 
par des souffles cardiaques, signalés par Jacquemier, et par de la dyspnée, 
de l'oppression et de la tendance aux congestions viscérales, et en particulier 
aux Congestions pulmonaires. Mais, dans ces dernières années, ces phénomè- 
nes ont été étudiés de plus près, et les relations qui existent entre la gros- 
sesse et les affections du cœur, ont été l'objet de travaux importants, parmi 
lesquels il faut citer ceux de Duroziez, de Peter et de ses élèves Marty, Ber- 
thiot, etc. 


Pour Peter, la masse du sang augmente pendant la grossesse, par le fait seul de 
cette grossesse, et «il esthien évident que cette quantité de sang absolument adventice 
quant à l'organisme de la femme, et qui s’est ajoutée à la quantité du sang, propre el 
nécessaire à celle-ci, il est bien évident, que celte quantité s'accroit, à mesure qu'aug- 
mentent le volume, et par conséquent les besoins du fœtus. De sorte, qu'elle est à son 
maximum au moment de l'accouchement, et qu'alors, l'hémorrhagie qui accompagne 
la délivrance, n’est au fond qu'un fait physiologiquement nécessaire, un moyen qu'eni- 
ploie la nature, pour débarrasser la femme, immédiatement, du trop-plein sanguin, 
tout à l'heure encore destiné au fœtus. Mais la masse du sang à lancer, étant devenue 
plus considérable, les contractions du cœur doivent être plus énergiques, et le cœur 
doit s'hypertrophier consécutivement. C'est ce qui arrive en effet, » Les recherches 
de Larcher, de Blot, de Zambaco, ont démontré cette hypertrophie du cœur gauche. 
Pour Peter, il y a done là un phénomène purement mécanique, Pour Ollivier, cela ne 
suffirait pas, et l'hypertrophie du cœur serait due, à la suractivité imprimée à la nutri 
tion du système vasculaire, et en particulier du cœur, par le fait, de la présence du 
fœtus dans la cavité utérine, Raynaud, de son côté, invoque l'accroissement de la ten- 
sion aortique, occasionné par la compression que l'utérus gravide, exerce sur la partie 
inférieure du tronc et sur les artères iliaques. 


Quoiqu'il en soit, cette hypertrophie du cœur est le plus ordinairement pas- 
sagère, comme la cause qui la produit ; elle s'accroît lentement jusqu au mo- 
ment de l’accouchement, puis, à partir de la délivrance, elle disparaît rapide- 
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ment, sans laisser aucune trace après elle, Mais, elle peut dans certains cas 
persister, devenir permanente, et, pour peu que les grossesses se répètent, l’hy- 
pertrophie tendant toujours à augmenter, finit par se compliquer de véritables 
affections cardiaques, qui, à leur tour, deviennent le point de départ, sous l’in- 
fluence de la grossesse, d’un ensemble d'accidents, qui constituent ce que l'on 
désigne aujourd'hui, sous le nom d’acctents gravido-cardiaques. 


Marty, sans méconnaitre l’action mécanique, qui résulte de l'augmentation totale 
de la masse du sang, insiste plus particulièrement sur les altérations de composition 
du sang, déjà signalées par Casanova, Colnenne, Il constate: que le sang contient des 
gaz de l'azote, de Foxygène, de l'acide carbonique, et que cet acide carbonique aug- 
mente, dans l'organisme d'une facon absolue, et dans certains organes d'une façon 
relative, 11 augmente d'une facon absolue, parce que chez les femmes enceintes, la 
quantité du sang se trouve considérablement augmentée, Mais le nombre des globules 
étant moindre, la quantité d'oxygène contenue dans un poids de sang donné, sera tou- 
jours inférieure, à la quantité contenue dans le même poids, chez une femme non 
enceinte, Au contraire, la quantité d'acide carbonique se trouve augmentée, par le 
surcroit des combustions, dans l'organisme qui doit fournir rapidement au dévelop- 
pement transitoire des organes, utérus, seins, sécrétion lactée, et à la nutrition du 
fœtus; enfin, à côté de ces deux causes d'augmentation, se trouvent celles qui gênent 
et restreignent l'élimination, Quant aux causes qui tendent à ralentir le cours du sang, 
ce sont: d'une part, les modifications de l'utérus, de l'autre, la compression exercée par 
le développement de l'utérus sur les gros vaisseaux : de là, les varices, les hémorrhoï- 
des, le ralentissement du pouls, et la tendance aux congestions passives, tendance qui 
se manifeste surtout du côté du poumon (théorie de Peter). En un mot, production 
surabondante d'acide carbonique, en face d’un sang prédisposé à le recevoir et à le 
conserver, le champ de lhématose restant le même. Il est vrai, que, d’après Gavarrel, 
la quantité d'acide carbonique augmente dans l'air expiré chez les femmes enceintes, 
mais cette compensalion est faible, Si la femme enceinte ne voit s'ajouter aucune 
cause morbide à l'état de gravidité, elle peut suffire à maintenir l'équilibre. Mais 
qu'une cause agisse, soit en augmentant la production outre mesure, soit en restrei- 
gnant l'élimination, il se manifeste immédialement des accidents, et en particulier la 
dyspnée, si fréquente chez la femme enceinte. 

La première modification est done l'hypertrophie du cœur, « Mais en même temps 
que ie cœur S'hypertrophie (et par suite de cette hypertrophie, les orifices mitraux et 
aortiques changent de diamètre), et à mesure que l'hypertrophie se produit, les val- 
vules tendent à devenir insuffisantes, el une fois devenues insuffisantes, il se produit une 
lésion, quiestsusceptiblede déterminer l'endocardite chronique. C'est à cette insuffisance, 
que Marty rapporte certains souffles de pathogénie obscure, que n'explique pas toujours 
lanémie, et qui sont aussi fugaces, qu'ils se produisent rapidement. Puis, fatigué par le 
frottement du sang, qui passe el repasse du ventricule dans l'oreillette, le bord libre de 
la valvule, n'étant plus soutenu par l'appui que lui fournissent les parois cardiaques, 
peut s’altérer, se replier sur lui-même, et c'est encore là, une des causes des altérations 
du cœur pendant la grossesse, Une fois Paltération valvulaire établie, les effets de cette 
altération S'ajouteront à ceux de la grossesse normale, pour produire les accidents qui 
sont sous la dépendance de l'état cardiaque, de sorte que, l'état de gravidité et l'état 
de la lésion viscérale réagissant l'un sur l'autre, ont une tendance naturelle à rendre 
la maladie du cœur plus grave par le fait de la grossesse, et la grossesse plus grave, par 
le fait de la maladie du cœur, » (Marty.) 


Porak, comparant le sang de la femme enceinte au sang du fœtus, constate que si 
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le sang de Ia mère est modifié dans le sens de l'appauvrissement, celui du fœtus est, au 
contraire, extrêmement riche, que ce fœtus, par conséquent, joue vis-à-vis de sa mère 
le rôle d'un parasite, qui s'accroit en épuisant le milieu aux dépens duquel il se déve- 
loppe, et que cette pauvreté du sang, est, à elle seule, capable de déterminer des altéra- 
tions du myocarde. Or, tant que le myocarde est sain, il suffit à tous les excès de 
travail: tant vaut le muscle cardiaque, tant vaut le cardiopathe. C'est précisément sur 
ve point qu'Ollivier à appelé l'attention, lorsqu'il a montré, que sous l'influence d’accou- 
chements répétés, cette hypertrophie passagère pouvait devenir permanente, et devenir 
ie point de départ de lésions cardiaques persistantes, lésions cardiaques qui ne peuvent 
aller qu'en augmentant, soit par le fait de causes variables, soit par le fait de nouvelles 
grossesses, 

A côté de cette persistance de l'hypertrophie, se produisent des lésions plus graves 
encore, des inflammations franches du myocarde, caractérisées par des foyers de ra- 
mollissement, ou bien une dégénérescence graisseuse d’origine inflammatoire. Fels sont 
les faits d'Olivier, de Spiegelberg, de Nicholl, de Danyau, de Mordret, de Moynier, où 
es femmes sont mortes subitement; les faits d’endocardite, et enfin, les altérations 
des valvules, qui constituent les lésions organiques du cœur. 


Si maintenant il existe une affection du cœur qui préexiste à la grossesse, 
quels sont les effets de la grossesse sur cette affection du cœur ? C'est précisé- 
ment l’ensemble de ces accidents que Peter désigne, et qui sont désignés au- 
jourd’hui, sous le nom d'accidents gravido-cardiaques. Ces faits sont avant 
tout, des accidents pulmonaires, 


De même, que «le cœur de la femme grosse bal en quelque sorte pour deux, de 
mème ses poumons respirent pour deux. Mais il s'en suit pour le système vasculaire de 
«es organes, une pression plus considérable, une congestion nécessaire, ef ce nouvel 
état analomique engendré par les besoins d'une hématose pour deux, peut très bien 
rendre compte des étouffements qu'éprouvent certaines femmes grosses, et des hémop- 
{ysies qui se produisent chez certaines autres. Mais, ce n'est pas impuuément que le 
cœur malade met en mouvement une masse plus considérable de sang. Sa fatigue 
s’en augmente, etses lésions s'en aggravent. L'hypertrophie du cœur, nouvelle condition 
qui précipite la deuxième période des affections du cœur (troubles de l'hématose), 
accélère le passage de la seconde à la troisième période de ces affections (troubles de 
l'hématopoièse). Dans cette réciprocité morbide, la maladie du cœur trouble la gros- 
sesse, et la grossesse aggrave la maladie du cœur. » 

Hecker, qui, comme Peter, a constaté les accidents pulmonaires, les attribue, d’une 
part, à la gène respiratoire due au refoulement du diaphragme par l'utérus à la fin de 
la grossesse, et, d'autre part, aux efforts de l'accouchement. 

Ces accidents, on le comprend, seront d'autant plus graves, que la maladie du cœur 
sera plus ancienne, et plus grave elle-même, 

Casanova, comme Peter, signale les congestions pulmonaires, les hémorrhagies 
broncho-pulmonaires, l'asystolie, et les concrétions sanguines et les embolies. 

Pour Porak, l’état puerpéral agit de (rois façons : 

1° Par la dégénérescence du myocarde et son affaiblissement; 

DOPArAUeS poussées récentes d'endocardite, et par l'apparition et l'aggravation des 
lésions de l’endocarde ; 

3 °Eafin, par les modifications dans l’état mécanique de la circulation, et l'augmenta- 
tion du travail du cœur. 

En somme, la grossesse, pour lui, n’agit que comme une des causes qui précipitent 
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la marche des maladies du cœnr, et les phénomènes se déroulent avec plus ou moins 
de rapidité, pendant la grossesse el sous son influence. Cette action de la grossesse 
peut être transitoire, lorsqu'elle n’est pas accompagnée d'une aggravation de la lésion 
valvulaire, où d'une altération du myocarde; mais les grossesses répétées agissent pré- 
cisément dans ce sens. 

Embrassant ensuile dans leur ensemble les lésions cardiaques, Porak montre que 
les lésions du péricarde, qui ne sont pas rares après l'accouchement et pendant les 
suites de couches, sont, au contraire, rares pendant la grossesse, qui ne semble pas 
avoir d'influence directe sur la production de la péricardite, Bien plus, la grossesse ne 
semblerait même pas aggraver une péricardite ancienne. C'est, du moins, ce qui ressor- 
Hrait d'une observation de Vergely. 

1. Lésions du myocarde, — Elles se traduisent par l'hypertrophie du cœur, les dégé- 
nérescences du myocarde, les ruptures du cœur. 

4° Hypertrophie du cœur — Après avoir rappelé les faits de Larcher, de Ducrest, de 
Zambaco, de Beraud, de Blot, il montre que ces faits, acceptés comme évidents en 
France, ont été contestés à l'étranger par Bamberger, Gerhardt, tandis qu'ils ont été de 
nouveau constatés par Duroziez, Ollivier, Peter (qui admettent non seulement l'hyper- 
trophie du cœur gauche, mais de tout le cœur: le cœur droit étant obligé de s'hyper- 
trophier pour suffire à l'accroissement des résistances dans le poumon), par Spiegelberg, 
tandis que Friedereich, Dusch, les contestent à nouveau. 

A côté deces deux opinions si exclusives, vient se placer celle des auteurs, qui admet- 
tent non pas l'hypertrophie du cœur, mais sa dilatation, son anévrysme passif, comme 
Fritsch, Lôhlein; ou qui, plus éelectiques encore, admettent à la fois lhypertrophie et la 
dilatation, comme Macdonald, Cohnstein, Ducastel, Rendu, Letulle, 

Letulle, revenant sur l'étude de l'hypertrophie du cœur pendant la grossesse, et se 
basant sur 6 autopsies, dont 5 de femmes récemment accouchées, et une de femme 
gravide à {erme ; puis, sur l'examen du cœur de 8 femmes enceintes, et de 48 femmes 
récemment accouchtes, examen fait et basé sur la situation de la pointe du cœur, et 
l'étendue de la matité précordiale, est arrivé aux conelusions suivantes : 

& 49 L'hypertrophie physiologique du cœur dans la gsossesse, n'est pas absolument 
constante, D'ailleurs, dans un grand nombre de eas, elle ne suffit pas pour expliquer 
tous les phénomènes relevés souvent, à la fin de la grossesse, où pendant les couches. 

2° Le déplacement de la pointe du cœur, et l'augmentation de la matité, doivent se 
rattacher dans certains cas, bien plus au soulévement du cœur par le refoulement du 
diaphragme, qu'à l'hypertrophie du muscle cardiaque. 

3° L'hyppothèse d'une dilatation temporaire des cavités du cœur pendant la grossesse, 
donne la raison des divers signes dont nous avons montré la fréquence. Elle seule, per- 
met de comprendre l'apparition du reflux veineux jugulaire, des souffles cardiaques et 
vasculaires, rattachés à lanémie gravidique. 

4° Les divers signes de dilatation cardiaque diminuent souvent après l'accouchement ; 
toutefois, ils peuvent persister un temps assez long pendant les couches. 

50 La pathogénie de ces dilatations temporaires du cœur, dans la grossesse et les 
suites de couches, semble devoir être la même, que celle invoquée par le professeur 
Potain, pour les dilalations cardiaques d'origine gastro-hépatique. 

lei, la sympathie viscérale du cœur droit est sollicitée par l'utérus gravide, sous l'in- 
fluence d’un aete réflexe, qui a pour aboutissant le rétrécissement du champ de l'action 
pulmonaire, el par conséquent, l'augmentation de la tension sanguine dans le ventricule 
droit. Aussi, la dilatation du cœur droit sera-t-elle le résultat de ce trouble circulatoire 
pulmonaire. 

6° L'hypertrophie physiologique du cœur gauche se combine done fréquemment avec 
la dilatation da cœur droit, pour augmenter le volume de l'organe, Lorsque ces deux 
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lésions se compliquent d'un soulèvement en masse du cœur par le diaphragme, les signes 
physiques sont très accusés, el menacent de conduire à des erreurs d'interprétation cli- 
nique, qu'il est du devoir de l'anatomie pathologique de mettre en lumière.» 

S'appuyant alors sur l'anatomie pathologique et sur la clinique, Porak, montre que 
Lôbhlein, sur 9 autopsies de femmes mortes très rapidement après l’accouchement, et 
par des causes diverses (opération césarienne, rupture de l'utérus, placenta prævia, 
péritonite), le poids du cœur a varié de 205 gr. à 312 gr., le cœur, hors l’état de gros- 
sesse, ne pesant, d’après les recherches de Bouillaud, Bizot, Blot, el Sappey, que de 220 
à 230 grammes. 


Poids du cœur. 


Eübléin, 9#autopsies........ AO ReE ce re 250 à 312 gr. 
Porak, 6 nn Cclampsie) mere ce. ee cr Paie 250 à 348 
Letulle 20e. en nn US nos ete 250 


Cohnstein de son côté, sur 20 autopsies a trouvé. 


Hypertrophie du ventricule gauche. 10 fois. Cœur d’un volume ordinair2.... 9 fois. 
Dilatation du ventricule gauche... 4 Dégénérescence du myocarde... 4 
Cœur assez volumineux... ..,,.... 7 Endocardite chronique ou récente. 4 
Dilatation, avec ou sans hypertro- Étroitesse de l'aorte.....,.,.... 5 


Amas graisseux Sous-péricardique. 


Le 


phie, du ventricule droit....... 


Cliniquement, l'extension de la matité précordiale, a été constatée directement, par 
Durosiez, Letulle, Constantin Paul, mais attribuée par Gerhardt, à l'application plus 
directe du cœur contre la paroi thoracique, tandis que pour ces auteurs, elle démontre 
l'existence de l'hypertrophie du cœur. De l'ensemble de ces faits, Porak se croit auto- 
risé à conclure, que l'hypertrophie du cœur est loin d'être constante, mais que, cepen- 
dant, elle existe dans un certain nombre de cas ; qu’elle peut être générale, où surtout 
limitée au ventrieule gauche; et, se rattachant à l'opinion de Letulle et aux signes cli- 
niques constatés par cet auteur, souffle cardiaque et souffle vasculaire du cou, reflux 
veineux jugulaire {22 fois sur 25 femmes), il admet que, pendant la grossesse, il se pro- 
duit une insuffisance tricuspidienne, et par suite une dilatation, bien plutôt qu'une hy- 
pertrophie. 


Nous ne comprenons pas comment Porak arrive à cette conclusion, étant 
donné le résultat des autopsies que nous avons signalé plus haut. Il en est de 
même, en ce qui concerne l'hypertrophie permanente, consécutive aux gros- 
sesses répétées. Les faits signalés par Durosiez, Ollivier, Peter, Christoforis, 
Malachia, Bernheim, nous semblent incontestables, et, si dans quelques-unes 
de ces observations, on peut invoquer avec les grossesses répétées, l'influence 
d’autres causes, la grossesse nous semble jouer un rôle capital, par sa répé- 
tition. Oui, comme le veut Porak, l'hypertrophie seule du cœur peut être rare, 
mais il n’en est pas de même des lésions du cœur, et la persistance de l'hyper- 
trophie, après des grossesses répétées, est liée d'une façon intime à ces 


lésions. 


à a} 4 1 JS 
20 Dégénérescences du myocarde, ruptures du cœur. — C'est surtout pendant les suites 
de couches, pendant ce que Raymond appelle le grand état puerpéral, qu elles ont été 


observées. : AU 
1. Lésions de l’endocarde. — L'endocarde, au contraire, est souvent pris pendant la 


grossesse, qui peut produire l'endocardite aiguë, subaïguë ou chronique. 
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Lo Endocurdite aiguë. — Elle peut se rencontrer sous ses deux formes cliniques : 
typhoïde ou pyohémique, ulcéreuse ou végétante. 

C’est Simpson qui le premier, de 4847 à 4854, a montré l'influence de la grossesse, Sur 
la production des endocardites aiguës; il signale la pr oduetion de végétations exubérantes 
de l'endocarde, les embolies consécutives, soit par coagulation du sang, soit par le 
détachement de quelques parcelles de ces végétations exubérantes, les oblitérations 
vasculaires consécutives, l'hémiplégie, Après lui, Senhouse Kirkes, Wirchow, Charcot, 
Velpeau, Decornière, signalent l'endocardite aiguë pendant la grossesse, mais sans don- 
ner d'observations, et les seuls faits vraiment concluants, sont ceux de Grisolle, de Peter, 


de Lebhert, de Guyot, de Liouville. 


Tout en étant incontestable, l'endocardite aiguë pendant la grossesse, est 
donc un fait rare 


do Endocardite subaiguë et chronique. — Elle parait au contraire relativement fré- 
quente. Signalée pour la premiére fois par de Lotz, dont les observations ont trait à l'en- 
docardite survenue pendant les couches, l'endocardite subaiguë et chronique à élé cons- 
talée et démontrée pendant la grossesse, par Ollivier, qui a fait voir, que l'endocardite 
pouvait être chronique d'emblée, où succéder à un état aigu ou subaigu, puis par Buc- 
quoy, et presque tous les cliniciens. Enfin Simpson, Ramsbootham, Hecker et Bubl, 
Peter, Berthiot, Marty, Lôhlein, ont montré, que pendant la grossesse, des endocardites 
anciennes peuvent présenter des poussées aiguës et récentes, qui ont pu être constatées 
à l'autopsie. Ces poussées récentes peuvent, en effet, déterminer la formation de 
caillots au niveau des végétalions, par suite, des embolies, qui peuvent être {transportées 
dans les poumons, les reins, le cerveau. Elles peuvent affecter la forme suraiguë, et dé- 
terminer alors des {troubles pyohémiques ou {yphoïdes. Enfin, elles peuvent subir les 
transformations multiples, qui caractérisent les vieilles lésions du cœur. 


Ces faits une fois bien constatés, on comprend que les lésions cardiarques 
déterminent chez les femmes enceintes, une série de troubles, qui sont aujour- 
d'hui désignés, sous le nom générique de froubles gravido-cardiaques, troubles, 
qui tout en présentant des caractères généraux communs, n’en présentent pas 
moins des variétés infinies, au point de vue de leurs formes, de leur nature, 
de leur durée, de leur gravité et de leurs conséquences, sans parler des modi- 
licalions, que leur imprime la nature de la lésion qui prédomine du côté du 
cœur, où des complications que présente la grossesse elle-même. 

Les lésions valvulaires du cœur sont en effet multiples, et leur siége peut 
être différent. Mais celles qui prédominent surtout, sont celles de l’orifice mi- 
tral, qu'elles existent seules, ou qu’elles soient compliquées de l’altération des 
autres orifices ; les lésions de l'orifice aortique seul, étant relativement rares. 
Il résulte en effet des observations de Porak, qu'il a trouvé : 


IMSUNSATCOMNITA IEEE ER nn een ES UD 
Rétrécissement mitral........... ae nes ADO ren Ne ete 4 1: 57 
Rétrécissement et insuffisance de l'orifice mitral....... Coton 22 
Insuffisance aortique....... Da dissnacs .. . AO LEO 9 | 
Rétrécissement aortique......,..,...... Sopra sic 2 13 
Rétrécissement et insuffisance aortiques RE ne siens doc cr SR US HAS 2 | 
LÉSIONSMCOIMPIES ES Rare ces. MOOD ee : 22 


De là, on le comprend de suite, la fréquence des troubles pulmonaires, si 
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bien constatés par Peter. Mais ces troubles eux-mêmes peuvent manquer, et 
on voit encore souvent, ces lésions cardiaques être assez bien supportées par 
les femmes. Qu'une cause quelconque intervienne, les troubles gravido-car- 
diaques vont éclater, et ils vont, suivant Porak, qui n’attache pas lui-même, 
et avec raison, une grande importance à cette division, présenter quatre types 
différents, formant pour ainsi dire une gamme ascendante. 


« Le premier {ype, est caractérisé par les troubles de l'innervation cardiaque, ce sont des 
palpitations plus où moins irrégulières, qui vont en augmentant avec la grossesse, et 
s’'accompagnent de dyspnée, d'accès d’oppression, ordinairement passagers, mais qui, 
quelquefois au contraire, se présentent avec un certain caractère de violence, s'accom- 
pagnant de vertige, de céphalalgie, de douleurs précordiales, mais sans signes stéthos- 
copiques pulmonaires. 

Le plus ordinairement la femme est gôênée, oppressée, sans crises, sauf en dehors 
des grands mouvements et des efforts ; ce dont elle se plaint surtout, c'est de l’essouffle- 
ment, bien plus encore que des palpitations, qui passent souvent presque inaperçues ; 
quelquefois de syncopes, qui vont en se rapprochant, à mesure que la grossesse 
avance ; puis, au bout d’un certain temps, la dyspnée augmente, et la malade est obligée 
de garder le lit, demi-assise ou assise complètement, touteffort, toute fatigue ramenant 
les palpitations, augmentant la dyspnée, et ramenant les syncopes. 

Le deuxième {ype, le plus fréquent, et qui vient le plus ordinairement compliquer le 
premier, c’est le trouble pulmonaire, caractérisé par la congestion et l'œdème pulmonaire, 
qui vont en augmentant à mesure que la grossesse avance, el peuvent s'accompagner 
d’hémoptysie, d'apoplexie, d'infaretus pulmonaires, d'épistaxis, d'hématémèses, c'est-à- 
dire d'hémorrhagies, en dehors des poumons. D'abord passagers, ces troubles se ré- 
pêtent, sont d'autant plus à craindre que la grossesse est plus avancée, et pour peu 
qu’en dehors de la grossesse, ils soient favorisés par une cause accessoire, (bronchite, 
grossesse gémellaire, hydramnios, ascite, tumeurs abdominales ou pelviennes, rachi- 
tisme, déformation de la colonne vertébrale, du bassin), ils prennent une gravité excep- 
tionnelle, et ils mènent rapidement au troisième type. 

Le troisième type, peut se résumer en un mot : l'asystolie, asystolie qui peut être plus 
ou moins prononcée, et, par conséquent, entrainera des troubles plus où moins considé- 
rables de la grande circulation, Plus ces troubles sont marqués, plus on a de chance de 
voir apparaître les ædèmes, les épanchements séreux viscéraux, lascite, l'hydrothorax, 
l’'anasarque, l'hydro-péricarde et les lésions concomitantes du foie, des reins. 

Le quatrième type, enfin, est constitué par les embolies, qui, suivant qu'elles se por- 
teront vers le foie, les reins, le poumon, le cerveau, détermineront des accidents variés. 
L'hémiplégie embolique pendant la grossesse est aujourd'hui un fait démontré. 


Tel est l'ensemble des phénomènes que l’on désigne sous le nom de troubles 
gravido-cardiaques, mais, jamais les quatre types que nous venons de signaler, 
ne se présentent ainsi isolés. Tous empièlent les uns sur les autres, se confon- 
dent, s'amalgament et se manifestent plus ou moins simultanément, et plus ou 
moins complètement, suivant les circonstances et les causes accessoires. 
Toutes les lésions du cœur ne présentent pas en effet, la même fréquence et 
la même gravité. C’est, comme nous l'avons vu, la lésion mitrale qui est la plus 
fréquente. C'est donc la congestion et l'œdème pulmonaire que l'on rencon 
trera le plus souvent. La lésion aortique, déjà beaucoup plus rare, est en gé- 
néral mieux tolérée, et détermine peu d'accidents. Enfin, les lésions du cœur 
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droit, sont beaucoup plus graves encore, en ce qu'elles aboutissent presque 
d'emblée, à l’asystolie et à ses conséquences. . 

En général, ce n’est pas dès la première grossesse, que les troubles gravido- 
cardiaques acquièrent toute leur intensité. D'abord relativement assez bien sup- 
portés, on les voit se reproduire avec plus d'intensité à chaque nouvelle gros- 
sesse, jusqu'à ce qu’enfin l'orage éêlale avec toute son intensité, et qu'il 
atteigne son summum au moment de l'accouchement. Après l'accouchement, 
survient en général une amélioration notable ; il y a à la fois, suivant l'expres- 
sion de Peter, délivrance maternelle et délivrance cardiaque; mais, à chaque 
nouvelle grossesse, il y a aggravation, et les malades finissent par succomber 
aux progrès de la cachexie cardiaque. 

Le plus ordinairement la mort ne survient que pendant les couches. 


Le tableau suivant emprunté à Porak, montrera la marche des troubles gravido- 
cardiaques. 


Sur 84 observations. État stationnaire... ........ ete ose 0/0 

— Agoravation pendant la grossesse..,..... 99 65,47 

— — momentanément. .......... nt 4,16 

— - d'une façon persistante... 51 60,71 

_ Le travail a agoeravé les troubles,...... 11 13,09 

— Amélioration pendant les couches...... 22 26,19 

— — Papilles rene - nl 15,47 

— — lente... er ei ae 9 10,72 

— MOT eee -n ee ne nes ie ee lies 31 38,09 

— — avant l’accouchement.............. 5 5,95 

— — pendant l'accouchement, ...... Dons Me 2,38 

— — pendant les couches........ Re 25 29,16 

— — après amélioration momentanée..., $ De 

— — par aggravation progressive..,..... ou 7 20,03 
Donc : État stationnaire... RE AE SR eine PAS 


à A 
Mortier NO CC te OO CA ADO don OR TO TE se se D ODa0S 
Amélioration pendant les couches... been tnannme telle 


On peut donc dire sans hésiter, que la grossesse agit en précipitant la mar- 
che des maladies du cœur, et qu'elle prédispose d’une façon spéciale, aux con- 
gestions pulmonaires et aux embolies. 

Influence des maladies du cœur sur la grossesse. — Les maladies du cœur ma- 
nifestent leur influence sur la grossesse, en déterminant des métrorrhagies, 
l'accouchement prématuré, l'avortement, et en amenant la mort du fœtus, 
soit par le fait même de la maladie maternelle, soit par des altérations pla- 
centaires. 

L Métrorrhagies. — Ces métrorrhagies peuvent se produire à l’époque 
ordinaire des règles, et faire croire ainsi à la persistance de ces règles pendant. 
la grossesse, mais elles en diffèrent, et par la quantité, et par la qualité du sang, 
et par la durée de l'écoulement. Durosiez en a signalé un certain nombre de 
cas. Elles peuvent se produire avant l'expulsion du fœtus, mais on les observe 
surtout au moment de la délivrance. Elles accompagnent l'accouchement pré- 
maturé et l'avortement, et sont liées pour la plupart à l'inertie utérine. Dans 
deux cas, elles ont coïncidé avec la rétention du placenta. Elles peuvent être 
très abondantes, et compromettre ainsi les jours de la femme. 
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IT, Avortement ef accouchement prématuré. — Ils sont très fréquents, et les 
enfants qui arrivent à terme, ne fournissent pas une longue carrière. Pour 
Casanova, ils ne surviendraient que chez les femmes, où la lésion valvulaire 
s’est déjà traduile au dehors, par des symptômes plus ou moins marqués, con- 
sistant en dyspnée, palpitations, Is se reproduiraient avec d'autant plus de 
facilité, qu'il ÿ à eu déjà des grossesses antérieures. Pour lui, il y a plus de 
la moitié des cas, où la grossesse n'arrive pas à terme, et l'enfant peut naître 
dans trois conditions : ou il naît mort, ou il naît vivant, ou il est expulsé par 
un avortement. 

1° L'enfant naît mort. — Pour Sée, le fœtus périt d’asphyxie et d’inani- 
ton, parce qu'il ne trouve plus dans le sang vicié de la mère, l'oxygène ni les 
autres matériaux, qui lui sont nécessaires pour les besoins de sa nutrition. Il 
devient donc un corps étranger, qui ne tarde pas à être expulsé de la cavité 
utérine. 

2° Le fœtus naît vivant. — Ici c'est l'explication de Brown-Sequard et de 
Marty qui semble la plus rationnelle. Brown-Sequard, dès 1851, a montré 
qu'au sang noir, revient le rèle de stimuler les centres nerveux et les tissus 
contracliles. L'oxygène donne et entretient la force contractile, l'acide carbo- 
nique la met en jeu. C’est lui qui met en jeu la contraction utérine, contrac- 
lion utérine qui s'exerce avec avantage pendant tout le temps de la grossesse, 
car elle prévient la stagnation du sang dans les sinus et les plexus utérins. 
Mais, qu'une cause quelconque vienne entraver la circulation générale, et 
augmenter la gène de la circulation utérine (maladie du cœur ou poumon), le 
travail utérin augmentera, de là, des contractions utérines plus énergiques, 
qui, dépassant la limite physiologique, détermineront soit la fausse couche, 
soit l'accouchement prématuré. 

3° L'avortement est la conséquence de congestions, et d'épanchements sanguins qui 
se font dans le tissu placentaire, le décollent et se produisent dans l'utérus, 
comme on les voit se produire dans les autres organes. 


Duroziez, sur 41 femmes atteintes de maladies du cœur, à constaté : 


HAUSSE COUCNESE-r-ce cer 0). Accouchements à six mois........ 
HAS MONINENCSL, cesser ee 0 Morts de bonne heure (avant 5 ans). 


Q2 
Ms) 


Courréjol, réunissant ses faits à ceux de Porak, constate : 


ACCOnchemE NUS AMIE LNIC re musee eee Rec te 128 

— SN TAIeLAO Eee eee Connu 92 

220 
Expulsion du fœtus avant terme, à une | Avortements à 5 mois..:.........- 6 
époque indéterminée... rovon 00 | — SD ee e 
AVOPICMEILTE DO PMIOIS Se ee ete fl | — ie sou eee de 
— ST MR DR OC CID EnCO 3 | — ET SE OS On PEL 5 
= PRET OT ANR sé NC RTE Te i 


Porak a trouvé 6 fois des altérations du placenta de diverse nature, et 19 fois, la mort 
du fœtus est arrivée, dans les trois derniers mois de la grossesse. 


Pronostic. — Si le pronostic, on le voit, est grave, el pout la mère et pour l’en- 
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fant d’une façon générale, il varie suivant les différentes lésions. Tous les au- 
teurs sont en effet d'accord pour considérer les lésions mitrales, comme beau - 
coup plus graves, que les lésions aortiques. Celles-ci, dit Casanova, et en par- 
ticulier le rétrécissement, ne sont pas des affections dangereuses, elles sont 
au contraire bien tolérées, compatibles avec une longue existence, et, n'était 
la crainte perpétuelle d'une syncope mortelle, ou d’un affaiblissement précoce 
et inusité de la contractilité cardiaque, le pronostic serait tout à fait bénin. 
Moins optimistes, Schræder, Spiegelberg, Macdonald, croient que les lésions 
s'aggravent dans les derniers mois de la grossesse, et s'améliorent après l’ac- 
couchement. Berthiot se rattache à l'opinion de ces auteurs, mais, en ce quicon- 
cerne le rétrécissement aortique, en particulier, il croit qu'il peut exercer une 
influence très fâcheuse sur la gestation. Il cite à l'appui de son dire, une ob- 
servation du Docteur Sœuvre : la femme atteinte d’un rétrécissement aortique, 
passe trois grossesses sans accidents ; à une quatrième, elle avorte à trois mois 
et demi; à une cinquième, elle avorte à quatre mois, à la suite d’une conges- 
tion et d'un œdème pulmonaire. 


L'insuffisance aortique se traduit par une longue immunité, qui tient à l'hy- 
pertrophie compensatrice du ventricule gauche. Pour Sée, l'insuffisance aorti- 
tique est parfaitement compatible avec la gestation, à moins qu'il n'y ait des 
symptômes fonctionnels. Il n’en est pourtant pas toujours ainsi, comme le 
témoignent les faits de Putégnat, Budin, Fischel: ce qui la rend surtout grave, 
c'est la possibilité de la mort subite, comme le prouve, parmi plusieurs autres, 
le casde Peter: 

Quant aux lésions mitrales, elles sont incontestablement les plus graves de 
toutes. Sée admet pourtant une sorte d'immunité.pour le ré{récissement mitral, 
pendant la grossesse. Tandis que Macdonald lui attribue une gravité exception- 
nelle, Sée, au contraire, cotisidère l’insu/fisance comme relativement bénigne ; 
mais, quand ces deux lésions sont combinées, le pronostic s'aggrave notable- 
ment. Les lésions mitrales prédisposent à la dyspnée, aux congestions et aux 
troubles pulmonaires.Sur vingt-deux observations, Berthiot a toujours vu des 
accidents graves pour la mère et l'enfant. On peut y ajouter les faits de Fischel, 
Budin, Sée, Durosiez. 

Les lésions complexes, on le comprend, sont les plus graves de toutes. 

Quant aux lésions du cœur droit, pour Berthiot, elles sont secondaires. Il cite 
pourtant un cas de Robert Lee, dans lequel une lésion de la valvule tricus- 
pide existant, et une grossesse élant survenue, la femme fut prise de conges- 
Lion pulmonaire, avorta et succomba quelques jours après. 

Dans le tableau suivant, Porak montre la gravité du pronostic, selon la 
variété de la lésion cardiaque, (V.ip. 639.) 


On le voit donc, pour Porak, le rétrécissement mitral est la lésion la plus 
grave de toutes, l'insuffisance étant la plus bénigne. 11 se trouve ici en Oppo- 
sition directe avec Sée et Peter, et d'accord avec Macdonald. Courréjol revient, 
au contraire, à l'opinion de Peter et de Sée, et considère l'insuffisance, comme 
beaucoup plus grave que le rétrécissement. 
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NATURE DES LÉSIONS. 


NOMBRE 
DES OBSERVATIONS. 
TROUBLES 
PULMONAIRES. 
TROUBLES 
ASYSTOLIQUES. 
EXPULSION 
DU FOETUS AVANT TERME. 
GROSSESSES SUCCESSIVES, 


+ 
ee ne 


ne | 0/0 0/0 °/0 
Lésions aortiques : î 20 Na p2)R0— 5 6— 66,66 


Insuffisance mitrale.... 2° il 58: 20,82! 11 66,66 


Rétrécissement mitral.. $ ) 5 c i 8 70,50 


Rétrécissement 
.mitrals. 
Insuffisance 


Lésions complexes..... 


« Le rétrécissement mitral est sans doute très grave, et les cas de mort rapportés, 
sont très fréquents proportionnellement au nombre des observations; mais, considérons, 
d'un côté, le peu d'observations publiées, et, de l'autre, la prédominance normale des 
rétrécissements de l'orifice mitral sur toute autre lésion valvulaire, prédominance remar- 
quable chez la femme, et que les statistiques de Landouzy et de miss Marschall, ont par- 
faitement établie, etsachons tirer, de cette coïncidence qui n'a sans doute rien de fortuit, 
un pronostic moins défavorable pour le rétrécissement mitral, que pour l'insuffisance 
mitrale. En résumé, ce sont l'insuffisance mitrale et le rétrécissement mitral, d'un côté, 
et, de l’autre, les lésions complexes, qui sont les lésions cardiaques les plus graves, le 
plus souvent suivies de la mort de la mère et de la mort du fœtus. » 


Traitement. — En présence de l'influence néfaste, que la grossesse et les ma- 
ladies du cœur exercent l’une sur l’autre, une première question se pose, 
Doit-on permettre le mariage à une jeune lille atteinte d’une affection du cœur? 
En thèse générale, nous répondons non, surtout s'il s'agit d’une lésion mitrale ; 
peut-être, à la rigueur, peut-on être moins affirmatif, s'il s’agit d’une lésion 
aortique, mais, même dans ce cas, il est bon de prévenir la famille des dangers 
auxquels elle éxposerait la jeune fille, et l'opinion de Peter doit être considérée 
comme la règle à peu près absolue : défendre le mariage à une cardiopathe ; 
si elle est mariée, l’engager à ne pas devenir mère; si elle est mère, lui défen- 
dre de nourrir son enfant; et si une cardiopathe devient enceinte, lui éviter 
avec le plus grand soin, les fatigues, les émotions et toutes les causes, qui, en 
troublant la circulation pulmonaire (bronchites, refroidissements, etc.), aggra- 
vent encore le pronostic de l'affection cardiaque. 

Traitement médical. — HN ne peut pas être absolu. Peter, pourtant, recom- 
mande d’une façon particulière la saignée ; elle peut en effet rendre de grands 
services, et nous croyons que l’on est tombé dans une exagération fâcheuse, en 
la proscrivant aujourd'hui d’une façon aussi absolue. Assurément, la saignée, 
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telle qu'elle était employée par les anciens pendant la grossesse, est bien plus 
nuisible qu'utile, mais, en présence de l'augmentation de la masse du sang, telle 
qu'elle est aujourd'hui constatée chezles fenimes enceintes : en présence de cette 
tendance aux congestions, qui dérivent des affections du cœur, nous croyons 
qu’elle ne peut avoir que des avantages. S'il est un maitre qui fut l'adver- 
saire de la saignée, c'est assurément Beau; et pourtant, il s'en montrait grand 
partisan pendant la grossesse; et dans le cours de l’année que nous avons passée 
dans son service, lors de notre internat, nous avons pu, à plusieurs reprises, 
constater les avantages de la saignée modérée pendant la grossesse. 

En est-il de môême de la digitale? Nous ne pouvons que répéter ici ce que 
nous venons de dire de la saignée. Certes, la digitale agit favorablement sur bon 
nombre de lésions cardisques, mais de là à en faire une panacée à toutes les 
affections du cœur, comme on n’a eu que trop de tendance à le faire, il y a 
une distance immense; ce sont les accidents qui doivent guider dans ce cas, et 
on ne peut poser de règle absolue. Ce qu'ily à de certain, c’est qu’elle calme 
les palpitations, et qu'elle produit la diurèse, mais elle n'agit pas sur les palpi- 
talions purement nerveuses, contre lesquelles on tirera de bons effets de l'em- 
ploi du bromure de potassium associé à l'éther, et en cas de douleur, de la sai- 
gnée locale (ventouses, sangsues). Peter, fait surtout usage de la digitaline ; 
nous préférons, pour notre part, la teinture de digitale, ou l’infusion de feuil- 
les de digitale, de 25 à 50 centigrammes dans une tasse de thé. 

Quant aux troubles de l’hématose, on les combattra: soit par des révulsifs, 
soit par la saignée, par le kermès à la dose de 5 centigr., par l'ipéca à dose ex- 
pectorante. Peter conseille encore: les inhalations de sel volatil anglais, les bains 
d’air comprimé (qui suivant Bertin agissent sur le cœur de deux facons: in- 
directement, par suite de leur influence sur la respiration, et des connexions de 
celles-ci avec les fonctions du cœur; directement, par une action sédative); les 
ferrugineux, mais surtout l’hydrothérapie sous forme de lotions froides; le 
calomel mélangé à la scille et à la digitale (5 centig. de chaque en trois doses 
pour décongestionner le foie), les perles de térébenthine, les purgatifs, et les 
diurétiques, vin de Trousseau, le lait. 

Peut-on chez une femme enceinte atteinte d'accidents cardiaques, faire usage 
du chloroforme au moment de son accouchement? Cette question soulevée par 
Porak, ne nous parail pas actuellement pouvoir être résolue. On sait en effet, 
que pour presque tous les chirurgiens, les affections du cœur sont une contre- 
indication formelle, à l'emploi de cet agent anesthésique. Seul peut-être, Lucas 
Championnière, administreindistinctementle chloroforme à toutes ses opérées. 
Macdonald, qui à osé l'employer chez des femmes enceintes atteintes d’acci- 
dents gravido-cardiaques, aflirme n’en avoir retiré que des avantages; mais ses 
observations sont bien peu nombreuses, et nous croyons qu’il est bon de réser- 
ver à l'avenir, le soin de juger définitivement cette question. 

Traitement obstétrical. — Si la femme ne présente pas de troubles graves, évi- 
demment il n'y à rien autre chose à faire qu'à attendre ; mais, si les troubles 
deviennent plus sérieux, si la vie de la femme semble compromise, doit-on se 
borner à la simple expectalion obstétricale, et simplement combattre les acci- 
dents cardiaques ? Deux cas peuvent se présenter. 
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1° Le travail est commencé. — Ici tous les accoucheurs sont d'accord avec 
Pajot et Dubois, dont les idées sont reproduites dans la thèse de Dehous. L’in- 
dication formelle et évidente est de terminer l'accouchement le plus rapide- 
ment possible, sans violence pour la mère. 

Nous disons sans violence, car nous rejetons absolument l'accouchement 
forcé. Les cinq observations citées par Porak dans sa thèse, ne nous paraissent 
pas suffisantes pour autoriser une pareille manœuvre, et les résultats déplo- 
rables que donne d’une façon générale l'accouchement forcé, ne nous parais- 
sent pas considérablement améliorés, par les observations auxquelles nous 
faisons allusion ; un seul enfant a réellement survécu, car dans les quatre 
autres cas, deux fois l'enfant est indiqué mort; et deux fois son sort a été in- 
connu; quant aux mères, le résultat semble un peu plus favorable, mais encore 
une fois, les observations sont trop incomplètes, pour pouvoir permettre de 
juger la question. 

2° Le travail n’est pas déclaré. — Doit-on en présence d'accidents qui mena- 
cent la vie de la mère, et par suite celle de l'enfant, provoquer l'accouchement 
prématuré? Tous les auteurs sont d'accord à ce sujet, tous répondent par l'affir- 
mative; nous partageons absolument cette opinion. Mais l'avortement doit-il 
être pratiqué? Ici on sacrifie fatalement la vie de l'enfant, et cela pour tâcher 
de prolonger la vie de la mère, vie fortement compromise, non seulement dans 
le présent, par le fait des accidents actuels, mais dans un avenir plus ou moins 
rapproché, par le fait de la maladie cardiaque même. Aussi, lesauteurs ne sont- 
ils plus d'accord: les uns rejetant résolument l'avortement, les autres l’accep- 
tant, mais sous certaines réserves. Nous nous rangeons parmi ces derniers. 
Nous n'oublions pas pourtant, que la provocation de l'avortement est un fait 
grave au point de vue moral, et ce n’est que lorsque l’on aura épuisé toutes 
les ressources dela thérapeutique, et que la persistance des accidents gravido- 
cardiaques et leur intensité viendront mettre en péril sérieux, nous dirions 
presque imminent, les jours de la mère, que nous nous croirions autorisé à 
pratiquer l'avortement. 

Enfin, si la femme succombe, et si l'enfant est viable, le devoir de laccou- 
cheur est de pratiquer sans hésitation l'opération césarienne; quel que soit le 
peu de chance de survie que présente l'enfant, on n'a pas le droit de l'en 
priver. Nous reviendrons sur cette question à propos de l'accouchement 
post morlem. 


ARTICLE IV. — VARICES. 


Eibliographie. — Briquer : Arch. méd., 1825. — Bunin : Thèse de Concours, 1880 (bibliogra- 
phie). — Ropenr Barnes : Brit. med. J., 1875. — Bryanr : Med. Times and Gaz., 1879. — CAZIN : 
Prix Capuron, 1879; Arch. tocol., 1819-80 (bibliographie). — Conniz : Anat. Path. des veines va 
riqueuses. Arch. de Phys., 1872. — Cramer : Dublin J. of med. Sc., 1841. — Dürer: Path. des 
Hémorrhoides. Arch. méd., 1879-80. — EriCHsEN : Lancet, 1857. — Fou: Pathol. ext. t. I. 
— FariN: Th., 1880. — Frrrscu: Deutsche Zeitsch.f. pract. Med., 1877. — From£xTIN DüuPEux : Hé- 
morrh. Th., 1841. — Foroyce-Barker : The puerperal Diseases. — Hesse D'Emmericu : Berlin, 
med. Zeit, 1842. — Henvigux : Mal. Puerp. — LEsGuiLLons : Th., 1869. — LuTzELBERGER : ena, 
1391. — Marvin : Beitr. zür Geb. u. Gyn., t. IT. — Mac Cruinrox: Diseases of Woomen, 1863. 
— Muray : Obst. J. of great Britain, t. I. — Marquer : Th., 1876. — OTro-ALBERS Behandl. 
der Varicen der Schvangerer.ena, 1875. — PoLaiLLon : Société méd. Paris. Gaz. obstétric. octobre, 
1876. — Perir : Union méd., 1880. — Quermez : Ann. Gyn., 1881. — RicmanD : Th., 1876 (bibliogra- 


CHARPENTIER. — Accouchements. 41 


642 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


phie). — Rrcaren : 1781. — Ruce : Beitr. zür Geb. u. Gyn., & NL — RICHET : Anat. chir.; Gaz. 
bop., 1872. — SrrrGeLserG : Lehrb. der Geb.,1873.— SIMPSON : Diseases of Woomen ; Clin. obst. 
1874. — Sxene : Diseases of the bladder and-vrethra in Woomen, 18179. — VERNEUIL : Gaz. 
méd., 1855; Gaz. hebd., 1861. — Winoxez : Berichle und Sludien, 1876; Die Krankh. der 
weibl. Harnrôhre und Blase, in Pitha et Billroth. 


Trois points surtout sont le siège des varices chez la femme enceinte. Ce 
sont pour ainsi dire les lieux d'élection, membres inférieurs, organes génitaux 
internes et externes, anus et rectum ; mais, ces points ne sont pas les seuls qui 
peuvent être envahis par les varices, on les à rencontrées aussi sur le tronc, et 
enfin, elles peuvent s'étendre jusqu'à la vessie et l’urèthre; donc : 4° Varices 
des membres inférieurs; 2 Varices des organes génitaux externes etinternes ; 
3 Varices de l'anus et du rectum ; 4 Varices du tronc ; 5° Varices de l’urèthre 
et de la vessie. 

I. Varices des membres inférieurs. — Elles peuvent être superficielles ou pro- 
fondes. 

« Varices superficielles. — Briquet distingue quatre variétés. 

1° Elargissement simple.— Les vaisseaux ont un calibre plus large qu’à l’ordi- 
naire, mais ils restent contractiles, ne sont pas sinueux, et leurs parois non 
amincies, conservent toujours une épaisseur proportionnée au calibre des vais- 
seaux. 

2° jjilatation uniforme avec épaississement. —Suivant Verneuil, lecalibre du vais- 
seau est augmenté, sa forme reste cylindrique, mais la membrane moyenne 
sous-jacente, étant seule hypertrophiée, il y a non seulement épaississement et 
allongement, mais fléxuosité; à la coupe, le vaisseau reste béant,et sa surface 
interne présente des plis et des rides longitudinales. 

3° Dilatation inégale avec épaississement et amincissement. — L'altération est 
ici plus profonde, et porte sur toutes les tuniques. Il y a à la fois multiplica- 
tion et allongement des flexuosités, mais la tunique moyenne n’est plus régu- 
lièrement hypertrophiée; plus épaisse dans! certains points, elle est amincie 
dans d’autres; de là des renflements, des dilatations inégales, entraînant des 
aspects divers, de véritables tumeurs variqueuses, de volume et d'aspect va- 
rlables. Les valvules étant profondément altérées, la circulation se trouve sé- 
reusement modifiée. 

4° Veinosité. — C'est pour Briquet, « le simple développement de petites 
veines, qui sont très nombreuses, élargies, ramifiées à l'infini, devenues très 
superficielles, presque sous-épidermiques, et qui colorent la peau en violet et 
en rouge vif ». 


D'après Cornil, « les dilatations variqueuses de moyenne intensité, et ce sont les plus 
habituelles, sont constituées par une formation nouvelle de tissu conjonctif (faisceaux de 
libres et cellules), par l'extension des vasa-vasorum, qui pénètrent jusque dans la partie 
interne de la couche moyenne, par la distension, l'état sinueux et l'épaississement plus 
ou moins considérable des parois de ces vaisseaux, et par des épanchements de la ma- 
ère colorante du sang, dans le Lissu conjonctif de la paroi veineuse. L'épaisseur de la 
unique moyenne ainsi modifiée, est de deux à dix fois plus considérable, qu'à l’état 
normal. 


«Au niveau des dilatations ampullaires où fusiformes des veines variqueuses, la parot 
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est généralement très amincie, la surface interne est lisse, la dilatation généralement 


très irrégulière, et la périphérie de la petite tumeur est facile à isoler des tissus voi- 
Sins. 

« Au niveau de la dilatation, les coupes montrent que la tunique moyenne a disparu 
complètement ou à peu près. La membrane qui constitue la poche dilatée, est constituée 
presque uniquement, par le tissu conjonctif modifié des lames externes, et par la tunique 
interne de la veine. 

« Les varices, en un mot, sont le résultat d'une inflammation chronique des veines, 
caractérisée essentiellement par la multiplication des éléments du tissu conjonctif (fais- 
ceaux et cellules), surtout de la couche interne de la membrane moyenne, par la dis- 
tension et l'extension du réseau des vasa-vasorum, et consécutivement, par des dilatations, 
et par des incrustations calcaires de la paroi des vaisseaux altérés. » 

Le sang reste à l'état normal, et les vaisseaux semblent sculptés au milieu du tissu 
induré. 

Budin, croit, non à une véritable induration, mais à une simple infiltration des tissus 
voisins ; il fait remarquer avec raison, que cet épaississement, cette induration, disparais- 
sent presque immédiatement après l'accouchement. 


B. Varices profondes. — Verneuil « admet que le siège primitif des varices, 
réside dans les veines profondes, et surtout dans les veines musculaires, et 
intramusculaires du mollet. Ces vaisseaux profonds, sont d’abord atteints 
de dilatation et d'insuffisance valvulaire, et ces deux modifications se pro- 
pagent de là aux branches sus-aponévrotiques. Les varices superficielles, 
ne seraient donc que la conséquence, que la manifestation des varices pro- 
fondes. 

Symptômes. — Ils diffèrent, suivant qu'il s'agit des varices superficielles ou 
profondes. 

a. Varices superficielles. — Elles ont un aspect variable, suivant le siège et le 
degré de dilatation. Tantôt, ce sont de simples varices capillaires, localisées au 
pied, aux malléoles, surtout l’externe, et à la partie inférieure de la jambe. 
Tantôt, elles forment des taches bleuâtres,rougeâtres, analogues à des nœvi, dis- 
séminées par places, remontant jusqu'aux cuisses, et reliées entre elles par de 
longues veinules. À un degré plus avancé, les veines dilatées sont plus volu- 
mineuses, forment, tantôt des réseaux à mailles losangiques, tantôt des fléxu- 
osités isolées, tantôt enfin, par places, de véritables paquets variqueux. Ordi- 
nairement, les tissus voisins sont épaissis, infiltrés, comme œdématiés; d’autres 
fois, au contraire, la veine ne semble séparée du doigt que par une lamelle 
extrêmement fine. Lorsque, au contraire, il y à coagulation du sang, la veine 
se présente sous forme d'un cordon dur, noueux, qui roule plus ou moins 
sous le doigt. Siégeant le plus souvent sur la saphène interne, puis sur l’externe, 
quelquefois sur les deux veines à la fois, les varices peuvent gagner la cuisse, 
et former ainsi des tumeurs variqueuses à la partie postérieure du mollel, au 
niveau de la tubérosité supérieure et interne du tibia, à la face interne de la 
cuisse; tumeurs de volume extrêmement variable, quelquefois énormes, et ac- 
compagnées d'ædème du membre, de pesanteur, de fourmillement, de lour- 
deur obtuse, d’une sorte de paresse du membre. 

Débutant, soit dès la première grossesse, soit après plusieurs grossesses, 
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elles se manifestent dès les premiers mois, ou un peu plus tard, et vont en aug- 
mentant avec la grossesse. Quelquefois, elles se montrent dans une gros- 
sesse et pas dans une autre. Elles disparaissent en effet, sinon complètement, 
du moins en grande partie, après l'accouchement. Le travail, suivant Budin, 
ne les modifierait pas; il aurait, au contraire, un effet inverse, suivant Cazin : 
les varices alors seraient gonflées et tuméfiées (Budin). 


8. Varices profondes. — Verneuil a donné une description magistrale des symptômes : 
« C'est d'abord un sentiment de fatigue dans la marche, une lourdeur extrême du mem- 
bre affecté, accompagnés d'un engourdissement notable ; puis, des crampes fréquentes 
des mollets, accompagnées de picotements, de fourmillements. Lorsque l’engourdisse- 

ment et la douleur acquièrent une certaine intensité, le membre devient débile, vacil- 
lant, et peut à peine supporter le poids du corps; la douleur, bornée en général à la 
région postérieure de Ja jambe, présente son maximum au mollet; elle est profonde, mal 
circonserite, se manifeste souvent à la plante du pied, et cesse la nuit et dans la position 
horizontale, soit progressivement, soit, mais plus rarement, d'une façon brusque; elle 
réapparait dans la station verticale et la marche. L'adjonction des varices superficielles, 
n'accroit pas nécessairement la somme des accidents, et les membres qui n'offrent que 


des veinosités, sont souvent les plus douloureux. Cette douleur serait due, suivant Ver- 
neuil, aux rapports qu'affectent les veines dilatées avec les nerfs satellites. Le membre, 
au palper, parait empâté; quand il est reposé et dégonflé, il donne une sensation spon- 
gieuse, analogue, dans quelques cas, à celle du varicocèle. Par places, on constate des 
indurations, des nodosités situées au milieu d’un tissu mollasse; elles sont dues à des 
phlébolithes, à des caillots sanguins, vestiges de phlébites circonscrites, ou de coagu- 
lations spontanées. Souvent, les membres variqueux sont parsemés de taches brunes, 
comme pigmentaires, d'éruptions diverses, disséminées à la surface des téguments (petits 
furoncles, ecthymas, eczémas, prurigo), el accompagnées de démangeaisons, qui précè- 
dent souvent l'apparition des varices sous-cutanées. La sécrétion sudoripare est aug- 
mentée dans le membre affecté ; peut-être, y a-til même augmentation de la tempéra- 
ture locale de ce membre. » 


Les auteurs ne sont pas d'accord sur la fréquence des varices, car, tandis 
que Cazin n’en a rencontré que 78 cas sur 1659 accouchements, Lesguillon 


en a noté 1 cas sur 20, et Budin les a rencontrées 100 fois sur 300 femmes exa- 
minées par lui. 


Le tableau suivant, montre la différence de siège, et l'influence de l’àge, du nombre 
«des grossesses, el des professions : 
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Développement exagéré du ventre : hydramnios, 2 cas ; vices de conformation du 
bassin, 7 cas; 3 fois varices. 


Pathogénie. — On a invoqué successivement: l’action de la pesanteur, le 
nombre des grossesses, les professions, la direction de l'utérus, le tempéra- 
ment, le développement exagéré du ventre, les vices de conformation du 
bassin, les affections du cœur, des affections thoraciques, l’âge relativement 
avancé des femmes. Toutes ces causes peuvent agir dans certaines conditions, 
mais on les retrouve également, chez des femmes qui ne présentent pas de 
varices. On a ensuite invoqué la compression que l'utérus exerce sur les 
troncs vasculaires; mais le développement des varices, est loin d’être en rapport 
avec le développement et l’inclinaison de l'utérus. 


Pichard à proposé la théorie suivante : « Par suite du développement de l'organe ges- 
taleur, les artères prennent üne amplitude plus grande, les veines se développent 
parallèlement, et paraissent communiquer plus facilement avec les vaisseaux à sang 
rouge. Résultat de ce fait : les veines du plexus pampiniforme se dilatent sous linflu- 
ence de l'augmentation de la pression intra-veineuse, conséquence du passage plus 
rapide et plus facile du sang à travers les capillaires dilatés ; plus la force dilatatrice 
durera, plus elle tendra à forcer les parois veineuses. L'augmentation de la pression 
veineuse, dans les veines formant le plexus qui longe la matrice, aura pour effet, d'aug- 
menter la tension dans tous les gros vaisseaux qui servent de débouché aux veines du 
système utérin, c’est-à-dire : 4° dans la veine rénale gauche ; 2° dans la veine cave infé- 
rieure; 3° dans la veine hypogastrique, et par son intermédiaire dans la veine iliaque 
primitive. Le sang du système veineux situé au-dessous de la veine cave inférieure, 
trouvant devant lui une tension supérieure à la sienne, ralentira son mouvement ; de là, 
stase dans la veine hypogastrique, la fémorale, la poplitée, la tibiale postérieure, les 
saphènes et leurs affluents, et par suite formation des varices, » 


Budin, fait observer avec raison, qu'il est difficile avec cette théorie, d'ex- 
pliquer les cas, dans lesquels les varices apparaissent, dès les premiers mois 
de la grossesse. 

On a enfin invoqué l'augmentation de la masse du sang, ses modifications 
de composition, l'augmentation de la tension vasculaire (Lesguillon); les 
modifications du système nerveux (Dubois, Barnes, Fancourt), l'affaiblissement 
des parois veineuses par le fait seul de la grossesse (Guéniot). Toutes ces 
causes peuvent agir, mais il est bien difficile de dire, comme le constate 
Budin, ce qui, dans chaque cas particulier, appartient à chacune d'elles. 

Les varices, chez les femmes enceintes, peuvent se compliquer d'œdème, 
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mais pa aussi fréquemment qu'on pourrait le supposer (Lesguillon ne l’a 
noté qu'une fois sur 47 femmes, et de plus, l'ædème peut exister sans varices); 

d'ulcères variqueux, rarement, (car Lesguillon donne 2 cas sur 47 femmes); 

d'érysipèles, de phlébites, celles-ci sont communes. Tout se passe alors comme 
dans le phlegmon limité ; mais, dans quelques cas exceptionnels, ces phlébites 
peuvent devenir cause d'infection purulente, d'embolies (Budin, Blot). Enfin, les 
varices peuvent se rompre, et ces ruptures peuvent être suivies d'hémorrha- 
gies graves, et même mortelles. C'est en général au-dessus de la malléole 
qu’elles se font, et elles peuvent ètre spontanées, ou se produire sous l'influence 
d'un coup, d’un choc. Lorsqu'on les arrête, elles ne compromettent générale- 
ment pas la grossesse. 

Ce sont les complications seules qui font la gravité du pronostic, aussi, se 
borne-t-on en général, pour le traitement des varices simples, au repos et à 
l'emploi d’un bas élastique, qui n’a que des avantages. Si les varices se com- 
pliquent, c'est la complication qui devient le guide pour le traitement. 

Mais, on a été plus loin; et Ruge, Martin, Otto Albert, Spiegelberg, ont 
conseillé de tenter la cure radicale des varices pendant la grossese, en faisant 
sous la peau, des injections d'extrait aqueux d’ergot, à la dose de 0,10 centigr. 
renouvelées à plusieurs reprises. Comme le fait avec juste raison observer 
Budin, les varices disparaissent le plus ordinairement, ou s’améliorent 
très notablement, par le fait seul de l'accouchement; il faut donc se borner 
au traitement palliatif, quitte à combattre les complications par un traite- 
ment approprié. 

IL. Varices des organes génitaux. — Elles peuvent : soit siéger au niveau de 
la vulve et du vagin; soit s'étendre jusqu'au niveau du col de l'utérus; soit 
enfin, s'étendre jusqu'aux ligaments larges et aux ligaments ronds. 

Siégeant ordinairement entre la grande et là petite lèvre, souvent, sur les 
grandes lèvres seules, elles peuvent être unilatérales, et s’étendre jusqu’au 
clitoris, au mont de Vénus, envahir plus ou moins le vagin ; former des tumeurs 
variqueuses plus ou moins volumineuses sur les grandes lèvres, les parois du 
vagin (souvent une seule de ses parois), et se propager, comme Budin en a 
montré des exemples, jusqu'au col de l'utérus, aux ligaments larges, et même 
au ligament rond, Déformant plus ou moins ces parties, leur donnant un aspect 
bleuûtre, livide, luméfié, elles peuvent se rompre, et donner lieu ainsi, à des 
hémorrhagies plus ou moins sérieuses. 

Ces ruptures peuvent se produire, soit pendant la grossesse, soit pendant 
l'accouchement. Pendant la grossesse, la rupture peut être spontanée, ou être 
le résultat de grattages, de chutes, de chocs, de coups sur la vulve. Pendant 
l'accouchement, c'est au moment de l'expulsion du fœtus, ou immédiatement 
après, que la rupture a lieu, et, si ces varices siègent dans le vagin, elles 
peuventdevenir le point de départ de {hrombus, que nous étudierons plus loin 
en détails. 

Il. Varices de l'anus et de la partie inférieure du rectum. — Elles constituent 
ces Aémorrhoëdes, que l’on rencontre si souvent pendant la grossesse, et, fait 
bizarre, plus souvent peut-être encore, après l'accouchement. 


C'est la constipation, si habituelle chez les femmes enceintes, et les efforts 
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qu'elle entraîne dans l'acte de la défécation, qui est en réalité la cause vraie 
des hémorrhoïdes. Peu sérieuses en général pendant la grossesse, elles 
peuvent, après l'accouchement, s'étrangler au niveau de l’orifice anal, où elles 
forment quelquefois un hourrelet énorme, extrèmement douloureux. Elles 
peuvent devenir le siége et le point de départ de fistules à l'anus (nous en 
avons vu deux Cas), et pendant la grossesse, d'hémorrhagies sérieuses (nous 
en avons vu un exemple). 

IV. Varices du tronc. — Dans ce cas, c’est surtout sur l'abdomen, qu'on les 
trouve en plus grande quantité. Aux cas cités par Petit et Budin, nous pou- 
vons en ajouter un qui nous est personnel. Les varices remontaient jusqu'à la 
base de la poitrine et jusque sur un des seins. Richard a cité un cas analogue 
(varices de la mamelle); Cazin enfin, a vu un cas de varices de la région fes- 
sière. 

V. Varices de l'urèthre et de la vessie. — Budin en rapporte quelques cas, dus à 
Skene, Richet, Winckel et Bar. 


ARTICLE V. — DIATHÈSE SÉREUSE, ASCITE, HYDROPISIES. 

#ibliographie. — BourGrors : Mém. Acad. méb., 1861. — Cnaror: Th., 1858. — CAZEAUX : 
Bull. Acad. méd., 1850 ; Revue méd. chir. de thérap., 1854. — Deviccrers Et REGNAULD : Arch. 
gén. méd., 1848. — Dinor gr Turion DE Namur : Acad. roy. de Belgique, t. XI, n° 5. — 
Gusserow : Arch. f. Gyn., 1871. — Hxemers : Th., 1870. — Lassenre : Gaz. méd. Paris, 1843. — 
LacTH : Th. Strasb., 1852. — Lônrrin : Ascite: Beitr. zur Geb., 1873. — ProbHOMME : Th. Strasb., 
1861. — Quixeke : Volkmann's Samml., 1876, u° 100. — ScmiNpzer : Th. Strash., 1861. — ScAN- 
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Parmi les phénomènes morbides, qui sont la conséquence des troubles cir- 
culatoires, il faut citer en première ligne, les hydropisies qui surviennent 
chez les femmes enceintes, et qui peuvent siéger, soit dans le tissu cellulaire, 
sait s'étendre même aux grandes cavités séreuses. Stoltz et ses élèves, Thierry, 
Lauth, Schindler, ont voulu en faire une entité morbide, et ont réuni tous 
ces phénomènes, sous le nom de iathèse séreuse, Cachexie séreuse des femmes 
enceintes et des nouvelles accouchées. 

Nous croyons, pour notre part, qu'ils ont été trop loin en ce sens, et que les 
hydropisies qui surviennent chez les femmes enceintes et les nouvelles ac- 
couchées, ne sont que la manifestation d’un état général, dans lequel domine, 
il est vrai, l'altération du sang, mais qui, en dehors de cette altération du sang, 
peut être produit par une foule de causes, indépendantes les unes des autres. 
Il y a pour nous une grande différence entre les hydropisies qui peuvent sur- 
venir pendant le cours de la grossesse, et celles qui se manifestent après les 
suites de couches, et nous admettons complètement la division que Ray- 
mond a donnée de la puerpéralité: petit état puerpéral, grand état puerpéral. 
Pour nous, il est impossible de comparer absolument l'état dans lequel la 
femme se trouve pendant la gestation, à celui dans lequel elle se trouve après 
l'accouchement. Pendant la grossesse, comme le dit Pajot, tout tend à l'hy- 
pertrophie. Après l'accouchement tout tend à l’atrophie, el, quoique la puer- 
péralité commence pour nous, avec la conception, pour ne finir qu'après le 
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retour de couches, d'accord avec tous les auteurs, le véritable état puerpéral, 
pour nous, ne commence qu'avec l'accouchement, mieux encore, qu’aprèsl’ac- 
couchement; et il imprime aux affections dont les femmes sont prises à partir 
de ce moment, un caractère de gravité exceptionnelle, que l’on est heureuse- 
ment loin de rencontrer pendant la grossesse. C’est du reste ce qui ressort 
de l'étude des travaux de Lauth, de Thierry, de Thirion de Namur, car leurs 
observations se rapportent presque toutes, à des femmes récemment accou- 
chées. Qu'il y ait une relation entre les hydropisies qui surviennent pendant 
la grossesse, et celles qui surviennent après l'accouchement, le fait est 
incontestable, mais, dans ce dernier cas, l'influence puerpérale joue le 
rôle capital. 

Assurément, nous ne contestons pas l'influence considérable que peut 
avoir dans la production de ces hydropisies, l’altération du sang si bien étudiée 
aujourd'hui, et comme qualité et comme quantité, chez les femmes enceintes; 
mais, la diminution de l’albumine ne suffit pas pour expliquer toutes les hy- 
dropisies des femmes enceintes ou récemment accouchées, et, nous ne croyons 
pas, que la cachexie, la diathèse séreuse des femmes enceintes ou récemment 
accouchées, puisse être considérée comme une véritable entité morbide. 
S'il en était ainsi, toutes les femmes grosses devraient présenter à des degrés 
divers, ces hydropisies, et elles constituent, au contraire, l'exception, surtout 
dans leurs formes graves. 


Nous ne pouvons donc accepter, comme absolument vraie, la définition de Schindler: 
«La cachexie séreuse des femmes enceintes et des nouvelles accouchées est constituée 
par une bydropisie générale ou partielle du Ussu cellulaire sous-cutané, par des épan- 
chements dans les différentes cavités séreuses, ou des infiltrations du tissu interstitiel 
des organes essentiels à la vie, le tout, lié à la diminutiorr de l'albumine du sang pendant 
la grossesse, » 


Les élèves de Stoltz eux-mêmes ne sont pas d'accord, car, tandis que 
Thierry admet une diathèse séreuse, Lauth, Schindler, admettent la cachexie 
séreuse. Nous renvoyons à la thèse de Lauth, pour l'historique de la question. 


Scanzoni, qui désigne cet état sous le nom de crdse séreuse, constate que « cet état 
du sang, fréquent chez les femmes enceintes, donne lieu à une exsudation séreuse, sou- 
vent abondante dans les cavités séreuses (péricarde, plèvre, périloine), dans le tissu 
cellulaire sous-cutané el sous-séreux (extrémités inférieures, vulve, vagin), dans le paren- 
chyme des organes (poumon, cerveau), même à une transsudation dans la cavité de 
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l'œuf (hydramnios), et dans la paroi interne de la matrice (hydrorrhée), Cet état com- 
promet ainsi la vie de la mère et de l'enfant. Son influence, pendant la grossesse, mérite 
d'autant plus d'attention, qu'il s'y joint encore, la pression exercée par l'utérus distendu, 
sur les organes voisins. Ainsi, l'œdème pulmonaire, l'épanchement de la plèvre et dans 
le péricarde deviennent plus graves, par l'obstacle qu'apporte la matrice à la dilatation 
du thorax ; ainsi, l'œdème des membres inférieurs et des parties génitales, augmente 
par la compression des vaisseaux du bassin, souvent à un tel point, que les mouvements 
deviennent impossibles ; et la distension de la peau est horriblement douloureuse. » 


Devilliers et Regnauld, qui ne s'occupent que des hydropisies du tissu cel- 
lulaire, divisent ces hydropisies en deux grandes classes : 
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1° Œdèmes où anasarques qui peuvent être simples ou liés à des affections 
des organes centraux de la respiration et de la circulation. 
2° Œdèmes où anasarques avec albuminurie. 


$ 1°". — Œdèmes simples. 


Causes. — La cause primordiale, capitale, consiste surtout pour eux, dans la 
modification dusang, en particulier, s’ilsurvient un mouvement congestif géné- 
ral et local, un état fébrile grave ou léger. L'âge, la primiparité ou la multipa- 
rité n’ont pas d'influence, mais il n’en est pas de même, et on le comprend, des 
privations, des fatigues. des affections morales, de l'habitation dans des loge- 
ments malsains, du froid humide, du lymphatisme, en un mot, de toutes les 
causes qui agissent d’une façon déprimante sur les femmes enceintes. Quel- 
quefois pourtant, on voit ces œdèmes survenir chez des femmes, dont la santé 
est en apparence florissante. Mais, à ces causes générales, ils ajoutent l'influence 
de ce qu'ils appellent les causes locales et mécaniques. Pour eux, l’activité de 
la nouvelle vie qui anime l’utérus, l’afflux considérable de sang que son nouvel 
état exige, sont des causes puissantes de déplacement de la circulation san- 
guine. Elles sont propres à modifier singulièrement celles des parties infé- 
rieures du corps, et à faciliter les congestions ou la stase, dont elles peuvent 
devenir lesiège. C’est, d’une part, le développement de l'utérus, dont l'influence 
se fait surtout sentir dans les derniers mois ; les inclinaisons de l'utérus, qui 
expliquent assez bien la préférence de l’infiltration pour le membre abdominal 
correspondant; la forme, la direction de la partie fœtale, la forme de la cavité 
du bassin et sa largeur insolite, qui permettent des rapports plus où moins 
directs entre l'utérus et les vaisseaux sanguins, la résistance des parois abdo- 
minales, le développement en hauteur de l'utérus, qui gêne l'expansion du 
thorax, le volume exagéré du fœtus, la distension exagérée de cet utérus par 
les grossesses gémellaires, hydramnios, tumeurs du fœtus, tumeurs de l'utérus 
ou de l’excavation, tumeurs abdominales ; la station prolongée debout, dans 
certaines professions, enfin les prédispositions individuelles, les varices. 


Prodhomme considère lui aussi, avec Andral et Gavarret, Becquerel et Rodier, Regnauld 
et Devilliers, l'altération du sang comme la cause prédisposante (diminution de lalbu- 
mine); mais il fait jouer, comme ces derniers, un grand rôle à l'influence des obstacles 
mécaniques à la circulation; l'infiltration séreuse qui survient dans ces conditions, 
n'étant, pour lui, que le résultat d’une pléthore locale. Pour lui, l'influence de voisinage 
exercée par l'utérus, se manifeste encore parce fait signalé par Depaul, que, lorsque 
l'on pratique l'opération césarienne, on trouve presque toujours, une quantité variable de 
sérosité dans l'intérieur de la cavité péritonéale, Il en est de même de l’œdème sus- 
publien, qu'il a constaté dans les cas de grossesse gémellaire. 


$ 2. — Œdèmes liés à des affections des organes centraux. 


A côté des œdèmes simples, se placent les ædèmes ou anasarques, avec mala- 

die des organes centraux de la cireulation et de la respiration. Dans ce cas, les 
. _ . « L CO 

causes organiques de la gêne de la circulation, et par conséquent de l'infiltra- 
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tion séreuse, viennent encore s'augmenter de toutes celles, que l’état puerpé- 
ral développe chez les femmes. Si l’hydropisie n'existait pas avant la gros- 
sesse, elle se développera presque certainement dans son cours, et, si elle 
s'était déjà manifestée avant elle, elle acquerra des proportions plus considé- 
rables, que dans les œdèmes simples. C'est dans ces cas surtout, que les cavités 
splanchniques seront envahies, et que Fon verra survenir l'ascite, les épanche- 
ments dans laplèvre, le péricarde ; quelquefois mème l'hydropisie commencera 
par ces cavités. On comprend que ce sont surtout ces hydropisies, qui entrai- 
nent des conséquences graves pour la mère et le fœtus (menaces d’asphyxie, 
expulsion prématurée du fœtus, etc.). 


$ 3. — Œdèmes liés à l'albuminurie. 


L'œdème alors n’est plus qu'un symptôme concomitant, etc'estl'albuminurie 
qui constitue toute la maladie. 

Symptômes, marche. — C'est en général dans les trois derniers mois de la 
grossesse, quel'ædème commence à se manifester ; pourtant, lorsqu'iltientä une 
cause générale, il peut commencer avec la grossesse, ou dès le troisième et le 
quatrième mois (Cazeaux), et, quoiqu'ilse montrele plusordinairement pendant 
la grossesse, il peut ne survenir qu'après l'accouchement. 

Sa marche est tantôt aiguë, tantôt chronique, lente, et, avec Lauth, Thierry, 
Schindler, on peut en distinguer trois degrés. 

1° Forme chronique lente. Premier degré. — Presque toujours, l'enflure com- 
mence par les extrémités inférieures. On remarque vers le soir, un léger œdème 
périmalléolaire, qui disparaît par le repos et la position horizontale, pour repa- 
raitre, quand la femme reste deboutpendant un certain temps. Puis, la grossesse 
progressant, l'infiltration s'étend, gagne le pied, lajambe, le genou, les cuisses, 
et ne disparaît plus complètement pendant la nuit. La peau devient mate, pâle, 
est encore insensible à la pression, mais conserve l'empreinte du doigt. Cette 
augmentation de volume des membres inférieurs s'accompagne d’une gêne de 
plus en plus prononcée des mouvements, quelquefois d’une impossibilité 
absolue de la station verticale, de douleurs vagues, de pesanteurs, ct enfin sou- 
vent, l’œdème gagnant encore, finit par envahir les organes génitaux et devient 
ainsi pour les femmes, l'occasion d’une gène considérable. 

Dans un deuxième degré, Vœdème continue sa marche ascendante, 
envahit à son tour la paroi abdominale, forme au-dessus du pubis une saillie, 
un bourrelet considérable, puis gagne les membres supérieurs, la face, surtout 
les paupières, envahissant ainsi toute l'étendue du tissu cellulaire sous-cutané, 
etdonnantà la femme un aspect spécial. Mais, tandis que pour Lauth, tout reste 
encore limité, ou à peu près, au tissu cellulaire sous-cutané, pour Schindler, 
le péritoime est la plupart du temps envahi à son tour, par un épanchement 
plus ou moins abondant. Arrivé à ce degré, l'œdème, on le comprend, en- 
traine pour les femmes des accidents sérieux. En proie à un sentiment de 
tension extrème, de pesanteur générale, elles éprouvent des douleurs vagues 
dans tous les membres, la respiration devient difficile, anxieuse, des oppres- 
sions, des menaces d'asphyxie, de syncope se manifestent; puis apparaissent 
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des troubles digestifs, de la diarrhée. Les urines sont rares, rouge foncé, quel- 
quefois albumineuses, le pouls petit, misérable, lent ; le cœur présente un bruit 
de souffle avec prolongement dans les carotides ; mais, fait remarquable, la 
fièvre est exceptionnelle. Il n’est pas rare, dans ce cas, et on le comprend, 
étant donné l’état de la femme, de voir la grossesse s'interrompre, et de voir 
les femmes accoucher prématurément et spontanément, surtout à partir du 
huitième mois. 

Arrivé à ce degré, l'ædème peut encore disparaître après l'accouchement 
(Lasserre, Lauth); mais, dans certains cas, il n’en est pas ainsi, et l'hydropisie 
continuant alors à faire des progrès, la maladie passe au troisième degré, c'est- 
à-dire, que l’on voit survenir des épanchements dans les grandes cavités 
sérenses de l'abdomen, du thorax et du crâne, etla mort survenir rapidement. 

Ajoutons, que ces æœdèmes si considérables, sont le plus ordinairement liés à 
l'albuminurie, et que l’éclampsie vient à son tour, ajouter son influence néfaste, 
aux troubles déjà si graves éprouvés par la femme. 

Le troisième degré, qui s'accompagne toujours, au contraire des deux pre- 
miers, d’un véritable état fébrile, est caractérisé par les épanchements dans 
les cavités séreuses; il peut ne se produire qu'après l'accouchement, ou 
se manifester déjà pendant la grossesse, et on comprend sans peine la gravité 
qu'il entraine, et pour la mère et pour le fœtus. 

Telle est la marche ordinaire de l’æœdème des femmes enceintes, mais il n’en 
est pas toujours ainsi : 

2° Forme aïquë., — Dans quelques cas, il prend une marche véritablement 
aiguë, et s'accompagne généralement alors, de phénomènes fébriles. 

C'est surtout dans les cas graves, que l’on voit l’infiltration gagner les parties 
supérieures, el les cavités splanchniques. 


Mais, comme le fait remarquer Prodhomme, « tandis que l'épanchement dans les 
séreuses, ne fait généralement de progrès, qu'à mesure que l'infiltration monte des par- 
lies inférieures vers les parties les plus élevées ; les œdèmes viscéraux, pour ainsi dire 
plus indépendants de l’état d'infiltration générale, tantôt, attendent pour se former, que 
celle-ci ait atteint un degré considérable, tantôt, se déclarent lorsque l'infiltration des 
parties inférieures est à peine marquée. Alors, ils peuvent apparaître rapidement, pré- 
sentant dans leur marche, les caractères des congestions séreuses mélastatiques, que 
Lasserre à signalées chez les nouvelles accouchées. C’est alors qu'on voit survenir les 
ædèmes pulmonaires, les épanchements dans les plèvres, le péricarde, les épanchements 
séreux dans la cavité intra-crânienne, l'æœdème cérébral, et enfin la terminaison fatale. » 


De toutes les cavités séreuses, celle qui est prise la première et le plus sou- 
vent, est la cavité abdominale, et l’ascite est une des variétés relativement fré- 
quentes de l’hyüropisie des femmes enceintes. Cazeaux, admet que l'hydropisie 
de l’amnios, l’hydrorrhée et l'hydropisie ascite ne sont que des variétés du 
siège de l’'épanchement séreux intra-abdominal. Nous ne pouvons accepter 
cette opinion. 

L'hydrorrhée, l'hydropisie de l’amnios, sont des maladies particulières, spé- 
ciales, comme nous espérons le démontrer, et, s'il est vrai que l'hydramnios 
coïncide souvent avec l’ascite, il est nombre de cas, dans lesquels l’ascite existe 


652 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


seule, sans complication d'hydropisie utérine, montrant ainsi l'mdépendance 
possible de ces deux hydropisies. L'ædème ne survient que consécutivement, 
c’est-à-dire lorsque la maladie à pris un certain développement, tandis que 
l'ascite, sauf dans les cas où elle est sous la dépendance d’une affection du 
foie, ne se manifeste jamais, sans que l’œdème se soit généralisé, ou tout au 
moins, ait pris une forme grave et em quelque sorte aiguë. Nous renvoyons 
donc l'étude de l'hydrorrhée et de l'hydramnios, au chapitre des maladies 
de l'œuf, nous bornant ici, à l'étude de l'hydropisie ascite pendant la gros- 
sesse. 


$S 4. — Hydropisie ascite. 


C'est quelquefois dès les premiers mois de la grossesse, le plus ordinaire- 
ment vers le cinquième ou le sixième mois, rarement plus tard, que commen- 
cent à se manifester les premiers symptômes de l’ascite. Celle-ci peut se 
produire lentement, progressivement, ou, comme nous l'avons vu chez une de 
nos malades, rapidement. Dans ce dernier cas surtout, la quantité de sérosité 
répandue dans l'abdomen, peut être considérable, et, sil'épanchements’est pro- 
duit de bonne heure, il en résulte une disproportion notable entre le volume 
de l'abdomen et celui qu'il devrait avoir, étant donné l’âge de la grossesse ; et, 
comme, d’un autre côté, l’ascite est en général en rapport avec linfiltration 
générale, il en résulte pour les malades un état de gène et de souffrance, qui 
ne peuvent aller qu'en augmentant, par suite des progrès de la maladie. 

L’épanchement continuant à augmenter de plus en plus, ainsi que l’infiltra- 
lion générale, la femme présente un aspect de bouflissure, qui donne 
à la face un aspect pâle, livide. Les parois abdominales fortement tendues et 
ædémaliées, sont extrêmement douloureuses, gardent l'impression du doigt. 
Cazeaux, compare leur aspect à celui de l'éléphantiasis. L'ombilic, élargi 
à sa base, forme une tumeur plus ou moins saillante, qui quelquefois même 
peut acquérir, suivant Cazeaux, le volume d’un œuf de poule ; mais cette tu- 
meur n'existe pas constamment, et, dans notre cas en particulier, l’ombilic ne 
formait pas de tumeur proprement dite; tout se bornait à une distension 
énorme de l'anneau ombilical et à un amincissement très prononcé de la peau 
à ce niveau. 

Les membres inférieurs, les organes génitaux fortement œdématiés, aug- 
mentent encore les souffrances de la femme, qui ne peut rester ni debout, ni 
assise, et qui ne peut conserver le décubitus dorsal, par suite de la dyspnée et 
de la gène concomitante de la respiration. Si l’on cherche alors à palper le 
ventre, la sensibilité extrème et la distension énorme des parois abdominales, 
rendent ce palper presque nul. On constate bien de la matité, mais cettematité, 
contrairement à ce quise passe dans l’ascite ordinaire, ne se déplace pas par 
les mouvements de la malade. La présence de l'utérus, change en effet les con- 
ditions ordinaires, et, comme l’a signalé Scarpa dans son mémoire, la matité 
faible où nulle dans l’hypogastre et vers les flancs, est très prononcée, très 
superficielle dans l’hypocondre gauche. La fluctuation très évidente dans cer- 
bains cas, est très difficile ou même impossible à percevoir dans d’autres, par 
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suite de la sensibilité, de la distension et de l'épaississement des parois abdo- 
minales. Ce fait est suriout vrai, quand l’ascite se complique d’hydrämnios. 
L'utérus étant difficilement perceptible à travers les parois du ventre, on ne 
peut qu’à grand’peine apprécier son volume, les parties fœtales sont difficiles 
sinon impossibles à sentir, et, si la femme percoit encore les mouvements du 
fœtus, ces mouvements sont sourds el obscurs ; souvent l’auscultation donne 
des résultats nuls. Depaul à pourtant donné deux signes, qui permettent de 
reconnaître l'utérus; c'est d’abord, sa mobilité anormale, elle nous paraît 
difficile à constater. Mais il est un autre signe qui, pour nous, a une grande 
importance, c’est ce fait signalé par Depaul, et qui nous a été, dans un cas, d’un 
grand secours pour poser notre diagnostic, que, quand on palpe le ventre 
pendant un certain temps, on voit ce ventre changer de forme, devenir plus 
globuleux, plus saillant, et queen même temps, on sent se former sous la main, 
une masse dure, globuleuse, dont on peutavec peine il est vrai, mais dont on 
peut plus cu moins nettement, apprécier l'étendue et les contours. Cette 
masse n’est autre que l'utérus, qui se durcit par le fait de sa contraction. 

Tant que l’'épanchement est modéré, tout se borne pour la femme à un sen- 
timent de gêne, de fatigue générale et à une légère oppression; mais, quand 
l’'épanchement devient assez considérable pour distendre violemment le ventre, 
les douleurs deviennent excessives, privent les femmes de repos, de sommeil, 
et cela d'autant plus, que l'épanchement se fait plus rapidement : on voit sur- 
venir de la fièvre; mais ce qui domine, c'est l’état de dyspnée, qui peut aller 
jusqu’à l’orthopnée complète, amenant pour la femme des menaces d’as- 
phyxie, des tendances à la syncope, et des complications graves, du côté de la 
cavité pulmonaire. 

C’est dans ces cas, que l’on voit souvent, surtout si la femme dépasse le sep- 
tième mois, survenir l’accouchement prématuré; mais malheureusement, il 
n'en est pas toujours ainsi, et surtout dans les cas où l’ascite a pris des pro- 
portions considérables dès le cinquième mois, on est souvent obligé d'inter- 
venir. D'autres fois enfin, la mort de l'enfant vient spontanément enrayer la 
marche de la maladie, l'enfant devenu ainsi corps étranger, restant plus ou 
moins longtemps encore dans la cavité utérine, avant d’en être expulsé. 

On le comprend, le pronostic de l’ascite compliquant la grossesse sera d’au- 
tant plus grave, qu’elle débutera à une époque plus éloignée du terme de la 
gestation, que sa marchesera plusrapide, et qu'elle se compliquera d'hydropi- 
sie de l’amnios. Nous y reviendrons à ce sujet. 

En dehors de l’ascite, les épanchements séreux de la grossesse, ont une Im- 
fluence variable sur la grossesse ; le plus souvent la gestation suit régulière- 
mentson cours, soit qu'ils disparaissent quelques jours avant l'accouchement, 
soitqu'ils persistent jusqu'à cette époque ; mais elle peut être interrompue pré- 
maturément, ou, fait plusrare, la femme peut succomber avant l'apparition des 
douleurs. Quant à l'enfant, tantôt il vient fort et bien portant, tantôt il nait 
prématurément, tantôt enfin il saccombe pendant le cours de la grossesse. En 
général, la délivrance amène une amélioration notable, presque immédiate, et 
au bout de quelques jours, tout est rentré dans l'ordre, mais il n’en est pas 


toujours ainsi. 
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D'après Lasserre, Lauth, Thierry, la diminution de l'infiltration marcherait très len- 
tement jasque vers le troisième jour descouches. À cette époque, le liquide épanché dE 
rapidement résorbé, et, sous l'influence del'introduction rapide dans la circulation d’une 
grande quantité de sérosité, il surviendrait une vé ritable pléthore séreuse, dansl'acception 
la plus rigoureuse du mot. Souvent éphémere, cel état morbide disparait surtout au 
moment de la sécrétion laiteuse, mais, d'autres fois malheureusement, il survient des 
accidents qui ne sont que la manifestation de la diathèse séreuse, et qui, attaquant soit 
le cerveau, soit les poumons, constituent ce que Lasserre appelle des métastases 
séreuses, qui, déterminant des troubles nouveaux, où augmentant ceux qui existaient 
déjà, compromettent promptement Ja vie des nouvelles accouchées. Chalot a cité une 
observation, dans laquelle les symptômes de cachexie séreuse se sont développés avec 
une rapidité effrayante. L'épanchement fut d'abord externe, puis bientôt les plèvres, 
les poumons et le péricarde furent pris; en dernier lieu, l'épanchement se fit dans le 
péritoine, tandis que celui des plèvres et l'æœdéme des poumons diminuait; et enfin, au 
bout de vingt-quatre heures, la cachexie séreuse continuant à se développer, l'œdème 
pulmonaire, lépanchement pleural et péricardique reparurent et la malade mourut 
dans l'asphyxie. 

Thierry, Lauth, ont cité un certain nombre de cas analogues. 


Traitement. — Tant que l'hydropisie est peu prononcée, le repos et quelques 
purgaltifs légers suffisent en général, associés à un régime tonique, et aux fer- 
rugineux à petite dose. Mais, lorsquel’hydropisie est plus prononcée, nous con- 
seillons comme dans les cas où l'hydropisie est hiée à l’albuminurie, l'usage 
du régime lacté. Nous en avons, dans un cas, obtenu d'excellents Pa 
L'ædème était généralisé, mais sans épanchement dans les cavités séreuses, 
Cazeaux rejette absolument l'usage de la saignée, et conseille de s’en tenir aux 
laxatifs doux, aux bains de vapeur, aux friclions sèches et aux diurétiques. 
Nonseulement nous ne croyons pas la saignée nuisible, mais, en présence des 
congestions, possibles dans ces cas, nous la croyons au contraire parfaitement 
indiquée, à dose modérée il est vrai, mais suffisante pour amener une dé- 
plétion notable du système vasculaire, de 250 à 300 grammes. Nous nous 
montrons beaucoup plus réservés à propos des mouchetures, que bon nom- 
bre d'auteurs conseillent de faire sur les grandes lèvres, et les membres infé- 
rieurs, dans les cas où l’ædème est très prononcé. La vitalité des tissus setrouve 
en effet alors tellement modifiée, que ces mouchetures peuvent devenir le 
point de re de points gangréneux ; nous nous bornerions dans ces cas, à 
en faire trois ou quatre à chaque membre, et largement espacées. Avec Ca- 
Zeaux, nous repoussons absolument les vésicatoires et les révulsifs cutanés. 
C'est surtout dans le cas de congestions pulmonaires ou encéphaliques, que 
nous conseillerions l'emploi de la saignée. 

Lorsque l'épanchement gagne les cavités viscérales, nous conseillons d’a- 
bord etavant tout la saignée, associée au régime lacté sévèrement pratiqué, et, 
si ces moyens échouent, nous conseillons franchement la ponction et l'évacua- 
tion du liquide. Les faits de thoracentèse suivie de succès, signalés par Duguet, 
dans les cas de pleurésie aiguë, sans interruption de la grossesse, ne peuvent 
qu'encourager à pratiquer la ponction, dans le cas d' épanchement noninflammes 
loire, passif pour ainsi dire, comme ils se produisent dans lescas de cachexie sé- 
reuse,elnous n'hésiterions pas pour notre part à y avoir recours, Mais, comme 
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nous l'avons dit, le plus ordinairement, c’est dans la cavité péritonéale que 
l'épanchement se fait avec le plus d'abondance, et en présence de l’asphyxie 
imminente de la femme, c’est à la paracentèse que l’on doit avoir recours. 


Comme le fait observer Cazeaux, le développement de l'utérus, met dans l'im- 
possibilité de plonger le trocart, au lieu dit d'élection dans l'ascite ordinaire. Aussi, 
Scarpa, dans son mémoire sur la grossesse compliquée d'ascite, fit-il la ponction dans 
l'hypocondre gauche, entre le sommet du côté externe du muscle droit, et le bord des 
fausses côtes. Deux jours après la ponction, l'avortement se fit, la malade guérit. Scarpa, 
conseille d'agir ainsi, pour éviter la ponelion de la matrice, qu'il ne considère pourtant 
pas comme aussi grave que le veut Chambon, et il cite à ce propos, les cas de Camper, 
Langius, Reiscard, de Nissi, où tout se borna à déterminer l'accouchement. 

Dans un cas d’ascite, Langstaff, cité par Cazeaux, fil une incision à deux pouces au- 
dessous de l'ombilie, mit à découvert le périloine, qu'il perça avec un trocart de moyenne 
grosseur, mais enl'enfonçant très peu pour ne pas blesser l'utérus. Mais, après Fécoule- 
ment de 10 pintes de liquide environ, l'utérus vint buter contre le trocart, et détermina 
des douleurs telles qu'on fut obligé de retirer cet instrument. Une sonde en gomme élas- 
tique, introduite entre l'utérus et la partie antérieure du péritoine, évacua le reste du 
liquide ; huit heures après l'opéralion, périlonite; trois jours après, avortement, gué- 
rison. 

Ollivier, d'Angers, dans un cas où l'ombilic formait une tumeur considérable, ouvrit 
cette tumeur avec une lancette, comme pour une saignée; l’eau jaillit aussitôt, et il en 
sortit immédiatement 8 kilogrammes; l'écoulement persista douze jours ; le treizième, la 
plaie se ferma ; vingt-huit jours après la première ponction, on fut obligé de la répéter. 
Même soulagement. Douze jours après, accouchement naturel, d'un enfant vivant maïs 
faible ; guérison. 


Lorsque la grossesse est peu avancée, la paracentèse est donc la seule res- 
source, mais, lorsqu'elle est arrivée au huitième mois et au delà, ne peut-on 
avoir recours de préférence à la provocation de l'accouchement ? Cazeaux ne 
le croit pas, car, pour lui, la paracentèse amènera un soulagement suffisant, 
pour que la grossesse puisse arriver à son terme, et on en serait quitte pour 
renouveler au besoin. Nous croyons Cazeaux trop optimiste à ce point de vue. 
La paracentèse n’est pas toujours inoffensive, elle peut (le fait de Langstaff le 
prouve), déterminer de la péritonite, qui, d'une part, amènera l'accouchement 
prématuré et d'une autre part, compromeltra gravement la vie de la femme 
et du fœtus. Pourquoi donc ne pas avoir recours de suite, à la provocation de 
l'accouchement ? A plus forte raison agirions-nous ainsi, si l'hydropisie abdo- 
minale se compliquaitd'hydropisie utérine, c'est-à-dire d'hydramnios. 


ARTICLE VI. — ANÉMIE PERNICIEUSE DES FEMMES ENCEINTES. 
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Ce n’est qu'en 1871, que Gusserow publia ses premières observations, et que 
l'anémie grave des femmes enceintes et accouchées, fut réellement signalée. 
Elle a été depuis étudiée par différents auteurs, mais, en réalité, c'est une 
maladie rare, comme le prouve le petit nombre d'observations recueillies 
jusqu'à ce jour. Batut, en effet, n’a pu en recueillir qu'une dizaine de faits 
bien authentiques. 

Etiologie. — On à invoqué successivement ; l’habitation, le régime et même 
le climat ; maisles causes réelles sontla grossesse et les troubles fonctionnels qui 
l'accompagnent, la multiparité qui joue un rôle capital, et les hémorrhagies; 
en un mot, toutes les causes qui tendent à déterminer chez les femmes en- 
ceintes, l’ensemble de ces phénomènes de dépressibilité, qui sont résumés 
dans le mot de misère physiologique. 

Symptômes. — Les débuts sont en général insidieux, et ce n'est qu'à la suite 
d’une fatigue exagérée, d’un écart de régime, que la femme se sent prise d’une 
faiblesse générale, qui, allant, en augmentant rapidement, la force à s’aliter. 
D'autres fois, c’est à la suite d’une cause débilitante, avortement, vomissements 
incoercibles, diarrhée tenace, que l’anémie se déclare, et cela surtout à partir 
du sixième ou septième mois de la grossesse. Quelquefois, comme dans les 
faits de cachexie séreuse de Thierry, de Lauth, de Stoltz, ce n’est qu'après 
l'accouchement, qu'apparait la maladie, qui se caractérise par deux grands 
phénomènes : absence de l’albumine dans les urines, et diminution considé- 
rable des matériaux solides du sang, et en particulier de l’hémoglobuline, qui 
tombe au-dessous de 10 pour 1000. Puis, la face se décolore, se bouffit légè- 
rement, la langue se sèche, mais sans présenter d’enduit saburral, et ap- 
parait la fièvre, qui s'accompagne d’un amaigrissement modéré, mais qui laisse 
toujours à la femme un certain embonpoint, qui persiste malgré les troubles 
digestifs, qui ne tardent pas à se manifester. Ce qui frappe alors, c’est l’état de 
faiblesse générale de la malade, qui lui rend tout mouvement pénible et dif- 
ficile, s'accompagne de céphalalgie, d'étourdissements, de vertiges, d’insomnie 
plus ou moins complèle, mais surtout de palpitations violentes, avec dyspnée, 
et tendance syncopale, au moindre effort; syncopes qui vont en s’'augmen- 
tant d'intensité et de durée, à mesure que la maladie s'aggrave, et peuvent 
même devenir mortelles. 

À l’auscultation, le cœur présente du souffle systolique plus ou moins 
fort, avec retentissement dans les vaisseaux du cou. Le siège de ce souffle 
n'a rien de précis; tantôt c’est à la pointe du cœur, tantôt dans toute l’éten- 
due cardiaque qu'il est perceptible; tantôt, et c'est la règle, à la base du cœur. 
Si la maladie s'aggrave, les bruits du cœur deviennent sourds, en même temps, 
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la dyspnée augmente, et on voit apparaître des troubles de la vue, tandis que 
la pupille se décolore et devient extrêmement pâle. 

Get état s'accompagne d’hydropisie; d’abord localisée au tissu cellulaire 
et aux membres inférieurs, elle ne tarde pas à se généraliser et à envahir les 
cavités séreuses, plèvres, péricarde, péritoine, toujours sans albumine dans 
les urines. Quinquaud a signalé les hémorrhagies rétiniennes, mais elles sont 
rares, et les hémorrhagies, qui surviennent souvent, sont en général des épis- 
taxis, des hémorrhagies gingivales. En même temps, les malades sont tour- 
mentées par des crises névralgiques, dont les plus fréquentes, se manifestent 
surtout par de la névralgie faciale. 4 

Du côté de l'estomac, on observe tous les troubles possibles, pyrosis, nau- 
sées, vomissements, crampes, anoréxie complète, Puis, la malade tombe dans 
une prostration plus ou moins complète, le pouls faiblit de plus en plus, le 
cœur se ralentit et s'affaiblit, et la malade succombe, épuisée, 

Dans certains cas, au lieu de cette marche rapide et progressive, l'anémie 
revêt pour ainsi dire la forme chronique, avec des intermittences et des rémis- 
sions plus où moins marquées, et qui sont d'autant plus trompeuses qu’elles 
font espérer une guérison, qui survient bien rarement. 

Anatomie pathologique. — A l'autopsie, on ne trouve rien de caractéristique, 
car les lésions signalées par les auteurs, peuvent se rencontrer dans d’autres 
états morbides. 


Les auteurs ont cependant signalé : 

40 L'état exsangue de tous les organes et de lous les Lissus, avec une pàleur extrême 
du cadavre, qui contraste avec la conservation du pannicule adipeux; l'apparition (ar- 
dive de la rigidité cadavérique (Zimmermann), des pétéchies cutanées, et des hémorrha- 
gies capillaires (Quincke) ; | 

2° Les poumons sont ordinairement sains, saufun peu d'œdème à la base; quelque- 
fois des traces de tubercules; les plèvres contiennent de la sérosité, en quantité plus ou 
moins considérable ; 

3° Le cœur présente quelquefois de la dégénérescence graisseuse ; d'un volume nor- 
mal, il est pâle, mollasse ; le péricarde renferme un peu de sérosité ; 

4° Le pancréas est volumineux, dur, atteint par la dégénérescence graisseuse ; 

ÿ° La rate est volumineuse, quelquefois réellement tuméfiée ; 

6° Les reins pâles, anémiés ; 

Rien de net du côté des muqueuses stomacale, intestinale, vésicale, que de la päleur, 
et de la décoloralion ; 

T° Le cerveau, blanc, mat, ne présente, comme les méninges, rien de particulier, qu'un 
peu d'infiltration séreuse, surtout dans les ventricules. 

8° Le sang enfin, ne présente pas les caractères de la leucémie; pas de leucocytose 
avancée. =: 

Dans ses recherches sur les anémies, Hayem classe les éléments d'appréciation, sous 
les 4 chefs suivants : 4° richesse du sang en hémoglobuline; 2° altération des globules ; 
3 chiffre réel des globules fournis par la numération ; 4° valeur individuelle des glo- 
bules. | | . 

Dans l’anémie pernicieuse progressive, l'hémoglobuline descend à 60 grammes, le 

À Fe à : atéri c idoc à 6 1 e à a 45 FAI ç 
pouvoir absorbant à 115 ce. c., les matériaux solides à 60, 55 et même #5 grammes. I] 
5 ie de TS te ; 
n’est pas rare de voir l'hémoglobuline augmenter quelquefois dans l’'anémie des femmes 
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enceintes, pour diminuer ensuite, Ces oscillations correspondent aux périodes de r'éMIS- 
sion, Ces chilfres, comparés à ceux de l'état normal, permettent, on le comprend, d'éta- 
blir à la fois le diagnostie et le pronostic. 

Balut admet quatre degrés d’anémie grave, suivant la proportion de globules sains 
contenus dans le sang. 

per deyré. — Le chiffre des globules sains yarie de 3 à # millions par centimètre cube, 
et leur valeur respective varie de 4 à 0,70 (Hayem). 

2e degré. — 1 existe de 3 millions à 5,500,000 globules, mais leur valeur n'est plus 
guère que de 0,30 à 0,80 de la valeur normale, ce qui équivaut à un chiffre de 2 à 
3 millions. 

3e degré. — On trouve de { million à 2,800,000 globules, d'une valeur de 0,40 à 4, soit 
une valeur fonctionnelle de 2 millions à 800,000 globules sains, 

Le degré. — Enfin, il n'y a plus qu'une quantité de globules oscillant de 2,800,000 à 
450,000. D'après Hayem, leur chiffre peut descendre à 7,5, de moins que la normale, 


sans que la mort arrive fatalement. 


Traitement médical. — Y consiste surtout dans le régime ; mais, malheureuse- 
ment, il n'est pas facile à insliluer, étant donnée la difficulté d'alimenter et 
de soutenir les malades. Tous les toniques, les ferrugineux, ont été employés 
tour à tour. On a aussi conseillé les inhalations d'oxygène, et enfin, Gusserow 
a employé la transfusion; il en a été de même de Ferrand. Elle a échoué dans 
les quatre cas. 

En présence de la gravité de la maladie, est-on autorisé à recourir à l’ac- 
couchement prématuré et mème à J'avortement? Cette question, pour nous, 
doit être résolue par l’affirmative, l'intérêt de la mère primant toute autre 
considération. Mais il reste à fixer le moment de l'intervention, et ici, les dif- 
ficultés sont considérables. Il ne faut en effet intervenir ni trop tôt ni trop tard, 
et c’est l'état seul de la malade, qui peut fixer le môment de cette intervention. 
Cette intervention même, ne sauvera pas toujours les malades, car, dans un 
certain nombre de cas, l’'anémie pernicieuse n’a débuté qu'après l’accouche- 
ment. C'est donc à l'avenir seul, qu'il appartient de décider de cette grave 
question. 


ARTICLE VII. — LÉSIONS DES SÉCRÉTIONS ET DES EXCRÉTIONS. 
$S 1%. — Ptyalisme. 


La salivation trop abondante ou ptyalisme, n'est pas, chez les femmes en- 
ceintes, un phénomène aussi rare et aussi insignifiant, que semble le croire 
Cazeaux. Outre lincommodité et le malaise qu'il entraîne pour les femmes, 
il les affaiblit souvent d'une facon appréciable, et, en gênant l'alimentation, 
amène un certain degré de dépérissement, qui se traduit par de l’amaigrisse- 
ment, et un sentiment de lassitude quelquefois très prononcé. Il est vrai que 
la santé de la femme, n'en est généralement pas sérieusement compromise, 
mais, le ptyalisme n’en mérite pas moins l'attention de l’accoucheur. 

Tantôtil se présente comme un phénomène concomitant des vomissements, 
Lantôt, au contraire, comme un phénomène isolé. Léger chez certaines femmes, 
il devient chez d'autres extrêmement abondant, persiste, même la nuit, et 
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les prive jusqu'à un certain point de sommeil. D'après Cazeaux, ce serait un 
phénomène passager, en général de peu de durée, Les cas que nous avons été 
à même d'observer de ptyalisme abondant et sérieux, ne nous permettent pas 
de partager cette opinion. Dans sept cas, nous avons vu le ptyalisme débuter 
pour ainsi dire avec la grossesse (3 fois chez la même femme),continuer pen- 
dant toute la durée de la grossesse, et persister après cette grossesse, 1 fois 15 
jours, { fois 18 jours, 2 fois de 2 à 3 semaines; et 3 fois chez la même malade, 
de 3 à 4 mois après l'accouchement. Cazeaux lui-même a cité des faits ana- 
logues. 

Malheureusement, tous les moyens employés pour le combattre, restent à 
peu près insignifiants. Les gargarismes astringents, le sucre candi, la glace, 
échouent le plus souvent. Ce qui nous à paru avoir le plus d'action, et encore, 
cette action est bien limitée, c’est l'usage des amers, quassia amara, écorces 
d'oranges amères séchées, dont la malade conserve continuellement un petit 
morceau dans la bouche, l'eau-de-vie, employée pour se rincer la bouche à plu- 
sieurs reprises dans le courant du jour. Nous n'avons, pour notre part, jamais 
vu le ptyalisme cesser comme le dit Cazeaux, vers la fin de la grossesse, nous 
l'avons toujours vu au contraire persister jusqu'à la fin de cette grossesse, et 
se renouveler chez une femme, dans trois grossesses consécutives. 


$S 2. — Gingivite des femmes enceintes. 


Cette affection est caractérisée par une rougeur, une congestion des gencives 
au niveau des deux maxillaires, par une tuméfaction, une saillie du bord libre 
interdentaire qui recouvre une partie de chaque dent, et forme ainsi un bour- 
relet, plus accusé au niveau de la partie antérieure ou convexe des deux ma- 
xillaires, qu’au niveau des molaires. Ce bourrelet saigne au moindre contact, 
les dents perdent de leur fixité, de leur solidité, deviennent branlantes, et 
peuvent même à un degré plus avancé, être expulsées spontanément de leurs 
alvéoles. Il en résulte une gène considérable de la mastication, qui devient 
d'autant plus pénible, que les lésions sont plus profondes. 


Pinard, sur 75 femmes, dont #3 multipares et 32 primipares, l'a rencontré 31 fois 
chez les premières, et 44 fois chez les secondes ; les mullipares seraient donc plus expo- 
sées à celle affection, que les primipares. Les grossesses antérieures et le mauvais état 
général, paraissent jouer le plus grand rôle comme cause occasionnelle, La gingivite 
persiste en général pendant tout le temps de la grossesse, et ne disparait qu'un mois où 
deux après l'accouchement, elle persiste beaucoup plus longtemps, chez les femmes qui 
allaitent. Nous avons en ce moment sous les yeux une jeune femme enceinte de sept 
mois, qui présente non seulement cette gingivite, mais une véritable tumeur gingivale, 
du volume d’une amande, située au niveau de la canine inférieure gauche, tumeur fon- 
sueuse, saignante, et qui résiste à {out traitement. 

Teinture d'iode, glycérolé de tannin, chlorate de potasse, conseiliés par Pimard, ont 
échoué; seul, l'acide chromique soulage la malade, mais n'assure pas la guérison, qui ne 
se produira probablement qu'après l'accouchement. La solution suivante, hydrate de 
chloral et alcoolat de cochlearia, parties égales, recommandée par Pinard, à échoué 


complètement. 
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ARTICLE VIII, — EXCRÉTION URINAIRE. 


Bibliographie. — BaupeLocoue : Traité d'accouch., 1184. — Barnes : Affect. de la vessie dans 
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gén, méd., 1880. — BLum: 4/f. de l'urêthre chez la femme. Arch. gén. méd., 1877. — CHAU- 


monr : Th., 1874. — Conte : Th., 1869. — Crarves, de Liège: Déplacement de la matrice en ar- 
rière. Journ. de méd. de Bruxelles, 1875-76. — Dusgrr: Arch. f. experimental Path. de Klebs, t. V. 
— DeverNoix : Th., 1874. — DrEpauL : Soc. chir., 1873. — ELLEAUME : Rétroversion. Prix Capuron, 
1859. — Fourestié : Gaz. méd., 1875. — Guogrnarn: Cystite tuberculeuse. Thèse, 1878. — 
Giuzerre : Veines de la vessie. Journ. anat. et phys., 1869. — Guérin: Clin. des malad. des 
org. génitaux internes des femmes, 18178. — GuenEau DE Mussy : Gaz. hop., 1868; Clin. méd., 
t. I — Hervieux: Mal. puerp. — Hyporv: Th., 1872. — Hgarn : Lancet, 1875. — KALTEN- 
sac : Arch. f. Gyn., t. III. — Lacroix : Réfrov. Thèse, Concours, 1844. — Lépine : Th., 1871. 
— MocpenHauer : Arch. f. Gyn., t. VI. — Mons : Th., 1877. — Monop : Annales de Gyn., 1880. — 
OLsausen : Beitr. f. Geb. u. Gyn., 1873. — Puaicres : Brit. méd. J., 1871. — PLAyraIR: Trans. 
of the obst. Soc. London, 1871. — Panzansky: Th. Strasb., 1869. — RicaerT: Hémorrh. uréth. 
chez la femme. Gaz. hop., 1872. — Srixcezser : Berlin klin. Woch., 1815. — Simon : Volk- 
mann’s klin. Vorträge, 1875. — Spencer WgLcs : Obst. Trans., t. II, IV. — TeaLe : Lancet, 
1875. — TerniLLon : Soc. chir., 1880, — WanrpeLe : Brit. méd. J., 1871. — WaiTEnEAD : Voy. 
Prraa et Bizzrork. Stuttgart, 1877. 


La sécrétion urinaire, pendant la grossesse, se fait comme en dehors de cet 
état, Elle n’est ni augmentée ni diminuée, elle n’est en un mot pas troublée. 
Mais il n’en est pas de même de l’excrétion, qui subit des modifications 
profondes. 

Tantôt il y a rétention, tantôt incontinence, tantôt enfin, envies incessantes 
d'uriner, et cela à des époques plus ou moins variables de la grossesse. Ces 
différents troubles peuvent tenir à des causes multiples, et, pour ne parler que 
de l'incontinence en particulier, elle peut s’observer dans deux conditions 
distinctes. Tantôt, en effet, elle succède, ou mieux, accompagne la rétention 
d'urine, et c'est pour ainsi dire une incontinence par regorgement; tantôt au 
contraire il n’y a pas de rétention, mais, chez les multipares en particulier, le 
sphincter vésical a perdu une partie de sa tonicité, et, dans la marche, la toux, 
le rire, les efforts, les femmes rejettent une certaine quantité d'urine, que la 
vessie, ayant perdu de sa tonicité, est incapable de retenir. Enfin, il peut y avoir 
inflammation véritable de la vessie, cystite, et alors, douleurs, malaises, envies 
fréquentes d'uriner, etc. 


Cest l'ensemble de ces troubles urinaires (non compris, bien entendu, l'albuminurie), 
que Monod et Terrillon ont étudié avec soin dans ces derniers temps; el ces deux au- 
teurs ont montré que ces troubles étaient en réalité beaucoup plus fréquents qu’on ne 
le supposait. Ainsi Monod, sur 12% femmes primipares ou multipares, interrogées par 
lui, non seulement au point de vue de l'existence de ces troubles urinaires, mais au 
point de vue de la douleur, de la fréquence, et de l'époque d'apparition de ces accidents, 
a trouvé que, dans un quart des cas, des symptômes vésicaux se sont montrés au début 
de la grossesse, 33 femmes sur 131 cas, en tout. 

Voici du reste le relevé de ses observations : sur 424 femmes, on trouve : 


Femmes n'ayant ressenti aucun trouble urinaire à aucune période de la grossesse.. 61 
— ayant présenté des symptômes urinaires 


el sur ces 63 feinmes, 
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Femmes ayant éprouvé simplement des envies fréquentes d’uriner dans les deux ou 
trois derniers mois, plus rarement, dans les quatre derniers mois de la grossesse, 37 

Femmes ayant accusé des symptômes vésicaux pendant les premières semaines... 26 

\RRNÉTUENTESTÉNMOSIIUTNEPASEUlES, ee ee : 


26 femmes. : 
( Fréquence, douleurs, urines troubles et même hématurie.......... 15 


Parmi ces 26 cas de troubles urinaires, liés au début de la grossesse : 


ÉMIDALES eee PDO PO ST nos . 16 | Multipares”....... DARCOS 10 


CA 


A ces chilires, 1l faut ajouter 7 observations rapportées par Monod, et on arrive alors 
au {otal suivant, de troubles urinaires liés au début de la grossesse : 


HOMMES Here resce. a il | Jroublesüurinalres 2e... Ho 0e o 33 


Les causes de ces troubles urinaires sont de deux ordres: 1° purement mécaniques ; 
2° inflammatoires. Elles agissent non seulement pendant la grossesse, mais se pro- 
duisent plus fréquemment encore après l'accouchement. Elles sont dues alors : aux 
compressions exercées par la tête fœtale sur le bas-fond de la vessie, aux manœuvres 
obstétricales, et sont le produit de véritables lésions inflammatoires, qui se tradui- 
sent par des sphacèles, des fistules. Mais, pendant la grossesse, il est une cause bien plus 
importante que toutes les autres, c’est la compression exercée par l'utérus gravide, qui 
amène la rétention d'urine et toutes ses conséquences plus ou moins graves, suivant les 
cas etles circonstances qui les accompagnent. 

Monod avec raison distingue quatre cas. 4° Rétention d'urine pendant la grossesse, 
2° Cystite franche dès le début de la grossesse, 3° Cystite post-puerpérale, 4° Cystites 
indépendantes de l'état puerpéral, mais sous la dépendance évidente de l'influence uté- 
rine. Nous le suivrons dans sa description, 


S 1°. — Rétention d'urine pendant la grossesse. 


La cause principale, pour ainsi dire unique, est la rétroversion de l'utérus 
gravide. Nous nous bornerons à la signaler ici, devant lui consacrer plus loin 
un chapitre spécial; disons seulement ici, qu’elle peut devenir la cause d’une 
cystite plus ou moins grave, et qui peut aller jusqu’à l’exfoliation de la mu- 
queuse vésicale (Wardell, Spencer Wells, Wittich, Philips, Whitehead, 
‘Haussmann, Moldenhauer, Schatz, etc.). Enfin, Playfair a cité des cas où la ré- 
tention était due à la situation vicieuse du fœtus, à sa situation oblique dans 
l'utérus. 

8 2. — Cystite. 


Mais il est une autre cause de troubles urinaires, qui, celle-là se manifeste 
dès les premières semaines de la conception, et qui est indépendante de toutes 
les causes ordinaires de l’inflammation vésicale. Signalée par Terrillon, Olli- 
vier, Hervieux, madame Puejac de Montpellier, cette cause de troubles urinaires 
est la cystite, cystite franche, qui se traduit soit par des envies insignifiantes 
d'uriner, soit par de la dysurie, et peut s'accompagner de douleurs aiguës, 
d'hématurie, et entraîner même l'avortement, comme dans le cas de Ollivier. 
Cette cystite, suivant Monod, serait la conséquence des relations vasculaires 
qui unissent la vessie à l'utérus, et résulterait d'une hypérén'ie passagère des 
vaisseaux vésicaux, accompagnant la congestion de tout le système vasculaire 
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utérin, qui se produit au debut de la grossesse. Elle n'offre du reste rien de 
spécial, que les conditions dans lesquelles elle se développe. Mons a déjà signalé 
la cystite du premier mois de la grossesse, qu'il attribue avec Churchill à un 
catarrhe vésical déterminé par irritation réflexe ; après le deuxième mois, à 
l'irritalion, à la compression, exercée par les matières fécales retenues par 
suite de constipation (Civiale), à la rétroversion. 


Mons admet ainsi plusieurs variétés de cystite, et rappelle que Tillaux, Parent, Richet, 
ont cité des observations de cystites variqueuses, d'hémorrhoïdes vésicales. À côté de ces 
eystites, Monod signale deux variétés, qu'il appelle les eystites post-puerpérales. L'une 
est déterminée exclusivement parles traumatismes de l'accouchement, l'autre estspon- 
{anée, et peut se produire soit après l'avortement, soit après l'accouchement physiolo- 
gique, et peut débuter, soit presque immédiatement après l'accouchement, soit beau- 
coup plus lard (six semaines après, observations de Monod, Guéneau de Mussy, Her- 
vieux, Olshausen, Kaltenbach, Voitlemier, ete.). 

Entin, il signale en dehors de l'état puerpéral, certaines cystites qui surviennent 
chez la femme, mais qui ne rentrent pas dans notre sujet, et arrive aux conclusions sui- 
van{ies : 

1° Les symptômes urinaires qu'on observe pendant la grossesse, reconnaissent deux 
ordres différents de causes, à chacun desquels se rattache un groupe clinique dis- 
net; d'une part, la compression de l'utérus gravide qui produit la rétention d'urine, 
d'autre part, la congestion vésicale qui s'explique par les connexions vasculaires de 
l'utérus et de la vessie, e& qui créent pour ce dernier organe, une prédisposition à l'in- 
flammalion. 

2° On peut observer pendant les premières semaines de la gestation, une variété de 
eyslile aiguë, qui se rattache manifestement au début de la grossesse. 

3° On observe aussi immédiatement après, ou dans les premières semaines qui sui- 
vent un accouchement normal, une variété de cyslite, qui mérile, en raison de son 
époque d'apparition, le nom de eystite post-puerpérale.  - 

4° Les rapports anatomiques et les connexions vasculaires qui relient l'utérus à la 
vessie, rendent compte de la fréquence des troubles urinaires qui accompagnent un 
grand nombre de maladies de l'utérus, en même temps que certaines modifications 
physiologiques de cet organe, aux époques menstruelles, ou à l'epoque de la ménopause, 
par exemple. 

[existe donc toute une classe d'inflammations vésicales. propres à la femme, et, 
contrairement à l'opinion généralement admise, la eystite est loin d'être rare chez 
elle. 

Terrillon à depuis constaté un certain nombre de faits analogues, et la discussion sou- 
levée à ce propos (IS80), à la Société de chirurgie, a permis à plusieurs chirurgiens de 
mullipher le nombre de ces observations. 


ARTICLE IX. — ALBUMINURIE. 


Bibliographie. — Cassin : Th., 1880. — CHanPeNTIER : Thèse, Concours, 1872. — Dumas 
Thèse, Concours, 1880. — GaLaBin : Brit. med, J., 1880. — GugLer: Art. Alhuminurie, Dict. 
encycl. des Se. méd. — Hyrouite : Thèse, 1881, — JAccoun : Thèse, 1862; art. A/buminurie, 
Dictionnaire de méd, et de chir. prat. Paris, 1864, t. 1. — KaLreNgacn : Arch. f. Gyn., 1879 
— Manrix : London méd. Record, 1877. — Pgrir : Th., 1576. ‘ 


L'albuminurie, albuminurie de Piorry, Maladie de Bright, Diabète leucomati- 
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que de Paullinier, Diabète albumineux où leucomurique, leucomurie de Gubler, 
sérumurte de Peter, consiste, dit Jaccoud, dans un trouble de la sécrétion rénale, 
caractérisé par la présence de l’albumine dans l'urine. 


Considérée au point de vue de la grossesse, elle peut, d'après Dumas, se présenter 
sous deux formes très différentes, « l’une, qui est entièrement el intimement liée à la 
grossesse elle-même; l’autre, qui en est indépendante par sa cause efficiente, mais qui, 
par le fait seul de sa coïncidence avec la grossesse, suit une marche spéciale, et sauf 
l'origine, évolue sous son influence, comme la précédente, La grossesse physiologique, 
par les modifications de qualité et de quantité qu'elle imprime au sang, est une cause 
prédisposante générale à l'albuminurie, mais, pour que celle-ci se produise, il faut 
qu'une autre cause se surajoute à celle-là, et celte action complémentaire peut être due, 
soit à un véritable état pathologique du sang, Soil à un état morbide du rein, soit à 
une cause accidentelle, soit enfin, à la compression mécanique exercée par l'utérus, 
lorsqu'il a acquis un volume suffisant. L'influence du travail peut être assimilée à celle 
de la compression mécanique à la fin de la grossesse, mais elle ne peut produire ses 
eflets, que lorsque la cause prédisposante a déjà exercé son action préparatoire. Enfin, 
une femme peut devenir grosse, tandis qu'elle présente déjà de lalbuminurie. Dans ce 
cas, il y a une double influence à considérer : l'une, exercée par l'albuminurie sur Ja 
grossesse, l’autre, par la grossesse sur l’albuminurie. » 


Ces conclusions de Dumas ne font que confirmer l'opinion de Tarnier, qui 
admet avec raison, que l’albuminurie de la grossesse en particulier, ne peut 
plus être regardée comme le symptôme d'une lésion unique, mais que le 
passage de l’albumine dans les urines, dépend au contraire de causes très 
différentes. Nous verrons à l’article Pathogénie, combien de théories a soulevé 
cette question de l’albuminurie. Quoi qu'il en soit, on peut avec Dumas poser 
en principe, que trois conditions sont nécessaires pour que la sécrétion de 
l’urine se fasse normalement. Il faut : 

4° Une distribution normale du liquide générateur, ou l'intégrité des condi- 
tions mécaniques de la circulation ; 

9° Une constitution normale de ce liquide, ou intégrité du sang; 

3° Une constitution et un fonctionnement normaux du filtre, ou intégrité 
anatomique et fonctionnelle du rein. 

Or, ces trois conditions ne se rencontrent pas chez la femme enceinte; de là 
la possibilité de l’albuminurie. 

De plus, l’albuminurie peut avoir préexisté à la grossesse. 

Enfin, l’albuminurie peut ne se manifester que pendant le travail. 

De là, la division admise aujourd’hui par presque tous les auteurs: 

4° Albuminurie gravidique avec lésions rénales préexistantes ; 

2° Albuminurie gravidique proprement dite ; 

3° Albuminurie du travail. 


$ 1°r, — Albuminurie gravidique avec lésions rénales préexistantes. 


La grossesse peut survenir, chez des femmes atteintes avant leur grossesse 
de lésions rénales, que ces lésions aient été reconnues avant la grossesse, ou 
soient restées ignorées. La maladie de Bright, dans ces cas, évolue plus rapide- 
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ment, et donne lieu plus hâtivement, à ses manifestations pathologiques. Sous 
l'influence de la grossesse, les lésions rénales s’accentuent de plus en plus, et 
arrivent, comme le dit Bamberger, à produire dans un temps relativement 
court, des désordres profonds et irrémédiables. La grossesse devient une cause 
adjuvante puissante, et Dickinson a donné un tableau exact de la marche de 
la maladie dans ce cas. 


« Quand l'affection rénale marche ainsi avec la grossesse, il est rare qu'elle atteigne 
un haut degré à la première gestation. La femme peut mourir, il est vrai, dans une 
crise d'éclampsie, mais admettons qu'elle survive, peu à peu l'œdème disparaitra; les 
urines cesseront d'être albumineuses, elle jouira d'une santé parfaite, jusqu'à la pre- 
mière grossesse qui ramènera les accidents. L’œdème sera alors encore plus considé- 
rable, la malade sera encore plus exposée à l'éclampsie, les accidents seront plus longs 
à disparaitre après les couches; et, ainsi, à chaque nouvelle grossesse, les symptômes de 
l'affection rénale seront plus tenaces, jusqu'à ce que lalbuminurie devienne continue 
entre les grossesses, et la malade sera alors exposée à toutes les complications, que peut 


engendrer le rein granuleux. » 


Hypolitte qui en a cité une observation, constate que dans ces cas, l’albumi- 
nurie ne disparait pas dans l'urine après l'accouchement, elle persiste, jusqu à 
ce que la maladie brightique ait terminé son cours d’une facon ou d’une autre. 
Mais, dans ces cas, comme il le fait observer, les convulsions ne sont plus 
celles de l’albuminurie gravidique, ce sont des convulsions urémiques, el 
non de l'éclampsie, et il est toujours facile de faire le diagnostic, en prenant 
la température des malades, les tracés de l’urémie et ceux de l’éclampsie, dif- 
férant essentiellement, comme nous le verrons. 


$S 2. — Alhbuminurie gravidique proprement dite. 


L'albuminurie est loin d'être une maladie rare pendant la grossesse, c’est du 
moins ce qui résulte des chiffres suivants. Ainsi : 


Blot, sur ?05 femmes parvenues à 9 mois de grossesse. . 41 fois ou  2?,5/10 0f, 
Hypolitte, 165  — — — Se 32 1/5,2 
Enndelorsititetnavale ere 10/32 1/1,3 

Meyer, 106  — — RE ee ICE 6 4,11 

36  — en travail et accouchées........... 31 40,78 
Litzmann, 0) — ace 16 2021 
ADEME RER ER nee tre aiie ete cie D Se 10 
Müricke, = = SD 1 1/20 
Petit, 143 — —— es eee te : 29 1/7 


Quant à l'âge, Devilliers et Regnault, ont constaté que c'est de 17 à 38 ans, 
et surtout de 17 à 20 ans, qu'on l’observe le plus souvent. Bailly, au contraire, 
n'attache qu'une importance secondaire à l’âge. Il faut pourtant tenir compte 
des chiffres, et ceux fournis par Peter, semblent permettre de conclure que 
Palbuminurie est plus fréquente chez les femmes jeunes que chez les femmes 
relativement âgées. 

Sur {13 fermes, dont 27 étaient albuminuriques, Peter en a trouvé : 
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Agées de 15 20/ans......... +. 19 dont 6 albuminuriques....... 1/3,16 
D M ou 11 OS RE 1/4,18 
D, en PR 6 NA ES 1/4,66 
- DR TN es a US 13  — 1 er 
oi ae fe ÉM=t 5 100 Nos | 175 
— RU re eee LU 11,10 =. c'étre 


Ne faudrait-il pas, dans ce cas, invoquer la primiparité plutôt que l’âge, 
celle-ci étant plus fréquente, à mesure que les femmes sont plus jeunes ? 

L'influence de la primiparité est en effet incontestable, et elle est acceptée 
par tous les auteurs. Ainsi : 


Blob ne D OP OLTA Primipares..... 99 albuminuriques..... 20018 
Multipares. .... 106 PT DO il 1/9,6 
La Primipares..... — 10 
: : ( J ES Ot 
MADROMAA TAN Eee t Multipares ..... D ET 3 
{ Primipares....., 52 — ... i/4 


i 2 fe res : 
LÉNESAPMENURE à Multipares...... 60 Es PS 13 1/4,6 

Rare pendant les premiers mois, l’albuminurie se montre surtout après le 
sixième mois et pendant le travail. Il existe cependant dans la science de 
nombreuses observations d'albuminurie puerpérale précoce. Ainsi elle aurait 
été observée par: 


Bach rite à  G semaines. Ollivier en eee DO TTNOIS 
CAES MR ane . 4 mois. DenatI re CO — 
CENTS M ST . D — Bernheim raser T — 
BOUCANMTRÉNAD EME 1/2, Le 5 — 
DTA 5 — DRE AE ARE | 6 — 


Nous en avons vu, pour notre part, un cas à six mois et demi, chez une mul- 
tipare, qui en avait déjà présenté dans deux grossesses antérieures, dont une 
avec éclampsie. 


Quelles sont les causes de l’albuminurie pendant la grossesse ? Ces causes, 
qui constituent en réalité les théories de l’albuminurie, peuvent être réduites 
à trois principales : 

1° Altération du sang, superalbuminose; 

2° Excès de tension intravasculaire (polyémie séreuse des femmes grosses) ; 

3° Maladie temporaire ou permanente des reins. 

4° Superalbuminose. — Se basant sur les faits de CI. Bernard, qui produisait 
l’'albuminurie, en injectant dans les veines une certaine quantité d’'albu- 
mine liquide, sur les expériences de Schiff, de Stokvis qui montraient que le 
développement de l’albuminurie artificielle, est subordonné à l’état molécu- 
laire de l’albumine injectée, sur l'influence de l'alimentation exclusivement 
albumineuse (CI. Bernard, Bareswill, Brown-Sequard, Tessier, Hammond), 
Gubler a proposé la théorie suivante : 


« Pendant la grossesse, le sang de la mère doit fournir au fœtus les matériaux de la 
nutrition, mais seulement sous une forme soluble et diffusible, puisqu'il n'y a pas d'inos- 
eulation, entre les vaisseaux des cotylédons fætaux et maternels. Ce sont en conséquence 
les diverses modifications de l’albumine qui sont appelées à nourrir le nouvel être, et 
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pendant ce temps-là, l'organisme maternel doit pourvoir à une double dépense. Par une 
ingestion plas copieuse, par une économie plus stricte des éléments protéiques, ou bien 
par ces deux causes réunies, il faut qu'une plas grande quantité de ces malériaux, se 
trouve à chaque instant disponible. I saffit, par exemple, qu'en vertu d'un simple 
changement dans le mode de combustion respiratoire, les substances ternaires venues 
du dehors, soient seules brûlées, et que les matières albuminoïdes échappant à l'action 
catalytique du foie, comme à la combustion directe dans les capillaires artériels, soient 
complètement réservées pour le rôle d'aliment plastique. Or, dans ce nouveau mode 
de fonctionnement, une économie mal réglée ou novice, et s’essayant pour la première 
fois, peut aller au delà du but, et l'albumine devenir excessive, relativement aux besoins 
des deux organismes greffés l'un sur l'autre. La chose est même d'autant plus facile, 
que l'albumine, qui a traversé le corps du fœtus sans être employée à son développe- 
ment, revient incomburée, puisque la respiration n'est pas encore établie chez ce der- 
nier, dont l'urine contient normalement de l'albumine, comme celle des batraciens, et ne 
renferme jamais d'urée. De plus, cette albumine intacte est rentrée en presque 
totalité dans la circulation de la mère, attendu que la sécrétion rénale sans issue au de- 
hors, est presque nulle durant la vie intra-utérine. 

« L'albuminurie, chez la femme enceinte, implique, d'après cetle manière de voir, une 
production excessive des substances albuminoïdes, eu égard aux besoins des deux orga- 
nismes ; mais, lantôt, c'est la mère qui fabrique trop, tantôt, c’est le fœtus qui ne con- 
somme pas assez : d'autres fois les deux circonstances concourent au résultat. Si les 
produits naissent avec les dimensions et le poids ordinaires, on doit en conclure que 
l'albuminurie provenait des désordres de l'organisme maternel. Siune mère albuminu- 
rique donne le jour à un enfant chétif et malingre, il y a lieu d'accuser l'insuffisance de 
ce dernier, d’avoir occasionné la superalbuminose sanguine, et la filtration albumineuse 
par les urines. » 


Comme le fait remarquer Hypolitte, si l’on admettait cette théorie, l’al- 
buminurie devrait se rencontrer presque constamment dans la grossesse, or 
il n’en est rien, et de plus, cette théorie n’explique pas l'albuminurie des pre- 
miers mois, la nutrition du fœtus étant alors peu considérable. Enfin, on ne 
pourrait amsi expliquer la disparition si rapide de l’albuminurie dans quel- 
ques cas, après l'accouchement ; de plus, les enfants qui naissent de femmes 
albuminuriques, ne paraissent pas beaucoup plus chétifs que les autres. 
Ainsi : 


Blot, sur 3? albuminuriques, a vu : jumelles ensemble, poids 5,500 gr....... 1 cas 
enfants pesant plus de 3,500 gr......... 5 
en — de, 50048 DID er... .« 20 
_ — au-dessous de 3,000 or. ( 
Depaul, 13 cas à terme. Albuminurie et éclampsie, de 4,500 à 4,000 gr. A) 
= — deu3,5101188 000." 4 
= = de 3,000 à 2,500  ..... 5 
_ — de 2,500 à 2.000 ND 


C'est-à-dire que sur un total de 56 enfants, 39 étaient d'un poids moyen ou au-dessus. 
17 seulement — au-dessous. 


Petit, sur 93 cas ayant donné 49 garçons et 44 filles, a trouvé 22 cas d’albu- 


minurie, dont 41 garçons et 11 filles. 41 fois les pesées ont été faites méticu- 
leusement, et il a trouvé : 
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Entre 4,000 et 3,500 gr...... 3 cas Entre 3,000 et 2,500 gr... .. C2 CaS 
3500 ct 3,000... nn 17 — 2,500 et 2,000 ....... > 
Poids amoyentdiun enfant Artentne.-..-::...:...... .. de 3,500 à 3,000 gr. 


Cassin, au contraire, croit à l'influence déprimante de l’albuminurie, car il 
a trouvé comme poids moyen des enfants : 


PRIMIPARES. MULTIPARES. 
Albuminuriques. Non albuminuriques, Albuminuriques. Non albuminuriques. 
Garcons...... Se225 3 kil. 300 3 kil. 260 3 kil. 350 
He enr 3 080 3 150 3 200 3 270 


Robin, de son côté, admet que, chez la femme enceinte, l'hématose est in- 
complète, ce qui entraîne une fluidité excessive du sang et le relâchement des 
tissus ; ce qui facilite et explique le passage de l’albumine dans les urines ou 
les liquides infiltrés, passage, qui à son tour appauvrit encore le sang, et con- 
tribue à augmenter sa fluidité. 

2° E'xcès de tension intravasculaire, polyémie séreuse. 

Beau et Cazeaux, s'appuyant sur les analyses de Andral et Gavarret, et de 
Becquerel et Rodier, ont émis les premiers la théorie de l'existence d'une plé- 
thoreséreuse, dans la chlorose et la grossesse. Cette pléthore déterminerait dans 
le système vasculaire un excès de tension, qui déterminerait le passage de 
l’albumine dans les urines. 


Soutenue par Maugenest, Devilliers et Regnault, Robin et Verdeil, Bouillaud, Potain, 
Grégory, Johnson, Simon, Braün, Anderson, Finger, Gallo, Calderini et par Mosler 
Kierulf, Hermann, Stokvis, qui ont montré que l'excès seul d'eau dans le sang pouvail 
suffire à déterminer l'albuminurie, en rompant l'équilibre qui existe entre le plasma 
et les globules, et en ajoutant l'albumine de ceux-ci à celle du sérum, cette théorie à 
été reprise dans ces derniers (emps d'une façon magistrale par Peter, qui lui a donné le 
nom de sérumurie. 

« De même, dit Peter, que la femme enceinte, pour les besoins de l'hématose et de 
l'hématopoïèse de son fœtus, fait de l'hématose et de l'hématopoièse hépatique 
pour deux, de même, elle fait de l’uropoïèse pour deux. La femme grosse, excrète 
journellement une plus grande quantité d'urée, Tandis que la femme à l'état 
normal élimine de 22 à 24 grammes d'urée, Quinquaud a montré que la femme 
grosse en élimine de 30 à 38 grammes, c'est-à-dire à peu près de une et demie 
à deux fois plus d'urée que dans l'état de vacuité utérine. Si elle fait ainsi plus 
d'urée par vingt-quatre heures, elle doit avoir un travail excréloire plus considérable, 
c'est-à-dire, que plus de sang traverse le filtre rénal, et qu'il y a hypérémie fonction- 
nelle exagérée. Mais, qui dit plus de sang dans l'organe, dit plus de pression vasculaire : 
qui dit plus de pression vasculaire, dit filtration possible, aveugle, insensée du sérum 
du sang, voire même du sang en nature, phénomène qu'on appelle improprement albu- 
minurie, et qui n'est que de la sérumurie. » 

De plus, le rein, pour lui, est uni à l'utérus par un rapport fonctionnel évident, qui à 
été constaté par le docteur Buquet. Cet auteur a vu en effet l'augmentation du volume 
du rein, au moment de la période cataméniale, dans les cas d’ectropie de ces organes. 
Enfin, les artères rénales naissent sur le passage du courant sanguin considérable, qui 
se rend aux artères utéro-ovariennes très développées pendant la grossesse, d'où, la 
dilatation des vaisseaux du rein, et l'augmentation de l'hypérémie de cet organe. 
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Blot avait déjà signalé conime causes de l'albuminurie, les congestions aclives et pas- 
sives du rein, et une irritation nerveuse sympathique du rein, par suite des relations 
qui existent entre cet organe et l'utérus, et qui produisait l'albuminurie, comme 
l'irritation du pneumogastrique la produisait dans les expériences de Claude Bernard. 

Martin admet entre les reins et l'utérus une relation directe. Toute excitation exagérée 
du sympathique utérin retentira sur le sympathique rénal, et produira l’albuminurie. 

Enfin, avec Blot et la plupart des auteurs, on peut ajouter comme cause d'augmen- 
tation de la pression sanguine, l’action mécanique de l'utérus, qui vient par son déve- 
loppementcomprimer les gros vaisseaux artériels eLveineux, et gêne ainsi la cireulation en 
retour. C'est à cette dernière opinion que se sont rattachés Frerichs, Braun, Rosenstein, 
Wieger, Beckmann, Krassnig, Brown-Sequard, Jaccoud, Rose Cormak, Barker, Cor- 
renti, Molas, Mohammed, Môricke, Hubert de Louvain. 


Ilest en effet impossible de contester cette action de l'utérus dans les der- 
niers mois de la grossesse; mais, s’il est vrai que l’albuminurie se rencontre le 
plus souvent à cette époque, il n’en est pas moins vrai, qu'on l’a constatée quel- 
quefois beaucoup plus tôt, c'est-à-dire à une époque où il est impossible d’in- 
voquer la pression utérine. Force est bien alors, d'avoir recours à d’autres 
explications, et celle de Peter nous paraît la plus rationnelle. 

Cette théorie de Peter a été, dans ces derniers temps, reprise en partie par 
Müricke. 


Pour lui, la stase sanguine est la genèse, la cause étiologique de la plupart des né- 
phrites qui se produisent pendant la grossesse. Cette stase du sang agit de deux façons : 
d'une part, en amenant, comme le veut Peter, une hypérémie rénale; d'une autre part, 
par les altérations du sang. On sait, d'après toutesles recherches modernes, que c’est le 
défaut, le manque d'oxygène qui détermine la dégénérescence graisseuse du paren- 
chyme rénal. La pression intra-abdominale étant augmentée pendant la grossesse, (ab- 
straction faite de la pression directe exercée par Futérus gravide sur les vaisseaux du 
rein), il se produit de la gène dans l'écoulement du sang veineux des reins. La circula- 
lion n'est pas excitée dans les reins, mais ralentie notablement; il passe dans les 
vaisseaux, en un intervalle de temps pris comme unité, moins de corpuscules rouges (et 
ces corpuscules rouges sont déjà moins nombreux par le fait de la grossesse) qu'à l'état 
normal. Par conséquent, la quantité d'oxygène qui est empruntée à ces globules par les 
Hssus, se trouve réduite à son minimum, il se produit ainsi des troubles de nutrition, et par 
suile la dégénérescence graisseuse, Cette altération du sang ne prédisposerait-elle pas, en 
plus, aux procès inflammatoires? C'est ce qui semble vraisemblable à Nasse. « Jusqu'à 
présent, dit Nasse, on n'a pas encore étudié la lymphe utérine chez les animaux à l'état 
de gravidité, mais il est très vraisemblable qu'elle se comporte comme dans les 
cas dinflammation des reins, de même que la modification du sang pendant la 
grossesse est, d'une facon générale, analogue à celle qui survient dans l'inflammation. » 

Bailly rejette cette explicalion, car, pour lui, la polyémie séreuse est un état du sang 
plutôt supposé que démontré, et, si certaines femmes éelamptiques sont pâles et déco- 
lorées, certaines autres, en apparence fortes el vigoureuses, n'en sont pas moins frappées 
de La même maladie. 


3° Maladie temporaire ou permanente des reins, en d'autres termes, la gros- 
sesse peut-elle devenir la cause de lésions rénales ? 

Nous venons de voir, que Nasse, Müricke, penchent pour l’affirmative, quoi- 
qu'ils ne l’admettent qu'à titre d'hypothèse. Rumberg va plus loin et considère 
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la lésion rénale comme indispensable au passage de l’albumine, ce passage ne 
pouvant s'expliquer que par des modifications dans la perméabilité des mem- 
branes à traverser; or, si Robert a montré déjà par ses statistiques, que la ma- 
ladie de Bright est beaucoup plus fréquente chez la femme pendant la période 
de l’activité sexuelle, Ollivier dans la sienne, arrive aux mêmes résultats, et en 


conclut que, dans un bon nombre de cas, la grossesse peut déterminer la ma- 
ladie de Bright. 


On se trouve donc en présence de la théorie des lésions rénales, comme cause de 
l’'albuminurie gravidique, théorie émise pour la premiére fois par Rayer, et soutenue 
par Grégory, Cbristison, Addison, Johnson, en Angleterre, par [Imbert Gourbeyre, Cahen, 
Blot, Cazeaux, Devilliers, Regnault, Bach, Gubler, Becquerel et Vernois, Lorrain, Jac- 
coud, Wieger et modifiée par Peter, Petit, en France, défendue enfin, en Allemagne, 
par Litzmann, Krerichs, Braun, Schôttin, Rosenstein, etc. 


Mais, les divergences commencent au point de vue de la fréquence de ces al- 
térations. Tandis que Bailly admet la néphrite albumineuse comme très com- 
mune chez les femmes enceintes, surtout sous la forme aiguë; Blot, Abeille, 
Barker, Braün, Bamberger, Hoffmeier, Môricke, Hypolitte constatent bien 
l'existence de ces lésions rénales, mais les considèrent comme beaucoup 
moins fréquentes, et admettent que ces lésions rénales peuvent, d’une part, 
préexister à la grossesse, et d'autre part, être déterminées par d’autres causes 
que la grossesse elle-même. Bartels, Spiegelberg, Schræder, allant plus loin en- 
core, voientdans ces lésions rénales un véritable processus mflammatoire, tenant 
par son essence à la grossesse même. Pour eux, les altérations du rein pendant 
la grossesse, sont analogues, pour ne pas dire identiques, à celles du foie, et 
avec Dickinson, ils admettent que le rein, sous l'influence de la grossesse, a de 
la tendance à passer à l’état graisseux. Il y aurait un rein puerpéral, comme 
un rein cardiaque, le premier, étant encore plus grave que le second. 

Olshausen, enfin, admet lui aussi la lésion rénale, mais la lésion primitive 
serait une lésion vésicale, un catarrhe de la vessie, le rein n’étant pris que con- 
sécutivement, et après propagation de la lésion vésicale aux uretères, et delà 
transmission aux reins ; la lésion rénale n'étant que secondaire. 

Cassin, reproduit les idées de son maître Bouchard, et commence par signa- 
ler un fait extrèmement intéressant. C’est le suivant: 


« Quand on porte à l’ébullition une urine albumineuse, additionnée du réactif de Tan- 
ret, ou d'acide picrique, l'albumine se coagule, et la coagulation se fait de deux façons 
bien distinctes : ou elle laisse l'urine opalescente, laiteuse, ou elle se rétracte, et son coa- 
gulum se présente sous l'aspect de grumeaux suspendus dans le liquide (ces grumeaux 
sont quelquefois très apparents, d’autres fois, fins comme des grains de sable). Chacun 
de ces caractères à une signification distincte. La non-rétractilité du coagulum albumi- 
neux indiquerait les albuminuries passagères, telles que celles que lon observe dans le 
cours des fièvres graves, les intoxications. La rétractilité, au contraire, semblerait être 
l'indice d'une lésion rénale, à condition de s’être toutefois, mis à l'abri des fausses albu- 
minuries, et d’être sûr que l'urine ne contient ni sang, ni pus, pouvant rendre le coagu- 
lum rétractile. » 


Cassin, sur 47 albuminuries liées au travail, a trouvé 31 fois, une urine louche opales- 
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cente, et 16 fois une urine qui s'est prise en flocons. Dans les 31 premiers cas, l'albu- 
mine a disparu en 48 heures; sur les 16 cas, 6 fois l'albuminurie était légère, 10 fois 
il y eut albuminurie persistante, et 7 fois les sédiments urinaires entrainaient et con- 
lenaient des cellules urinifères, et un très grand nombre de petites cellules granulo- 
graisseuses, identiques à celles qni tapissaient l'intérieur des tubuli. Sur les 10 à coa- 
gulum rétractile, # ont présenté des complications puerpérales. 

Les observations ont porté sur 124 femmes, dont : 


5 observations dans le cours du 7° mois.... 0 albuminurique. 
45 — CO — 
124 — JO 10 — QUO UE T6, 5 


Le chiffre du 9° mois représente le total, parce que les examens des deux mois pré- 
cédents ont été continués, et y sont compris : 4 primipares, # multipares. 

Cassin, reprenant ensuite les différentes opinions des auteurs, montre de 
nouveau qu'elles peuvent se réduire à trois : 4° conditions chimiques du sang; 
2° modifications de pression; 3° conditions des éléments histologiques de l’ap- 
pareil de filtration. 


Mais il rejette, ou du moins n'accepte qu'à litre exceptionnel, les deux premières 
théories, etse rattache à l’idée de la stéatose du rein. «Il suffit, en effet, de se rappeler 
que le foie et les reins sont deux organes destinés à se suppléer mutuellement, pour 
que l'on soit ainené à conclure que la modilication que la grossesse imprime à ce der- 
nier organe, doit jouer un rôle important dans la pathogénie de l'albuminurie. » 

Hoffmeier, qui se rattache à la théorie des lésions rénales, etles a recherchées avec soin, 
a (rouvé que sur 5,000 accouchements pratiqués à la clinique de Schræder, du 4% octo- 
bre 1867 au 1° avril 1878, il y a eu 137 cas de néphrite, dont 104 cas suivis d’éclampsie, 


a, 


c'est-à-dire 2,74 p. 100; il les a résumés brièvement dans le tableau suivant : 


ENFANTS 


MORTES. 
MARCHE 
CHRONIQUE. 


SORTIES 
VIVANTES 


VIVANTS. | 
/ 


ne | 


Néphrite et éclampsie, .........,.. 


Il résulte déjà de ce tableau, que la néphrite ne compromet pas la vie de la 
mère et de l'enfant, uniquement à cause de la complication possible d'éclamp- 
sie, mais que la forme suivant laquelle elle se présente, doit être prise en sé- 
rieuse considération. 


Cest, du reste, l'opinion de Bartels, qui dit : « Dans les cas où la grossesse, l’accou- 
chement et les suites de couches se passent sans manifestation de symptômes urémi- 
ques, on voit, en général, une guérison rapide survenir, avec disparition complète des 
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manifestations rénales morbides ; mais, comme l'a déjà indiqué Lilzmann, le passage 
à l'état chronique est beaucoup plus fréquent, que dans les autres formes de néphrile 
aiguë. » 

Hoffmeier a constaté souvent l'altération concomitante du foie, et il voil une preuve 
que cette néphrite tient bien à une suractivité de la fonction rénale, dans ce fait, que 
l'albuminurie se rencontre souvent dans les grossesses gémellaires: sur les 137 cas de 
népbrite, il y a eu 9 cas de grossesse multiple. La néphrite pendant la grossesse, peul 
revêtir deux formes : {antôt la forme aiguë parenchymateuse, c’est dans cette forme 
que l’on voit surlout surveniü l'éclampsie ; (sur les 104 cas signalés plus haut, 89 fois 
les phénomènes rénaux éclatèrent d'une facon subite); tantôt la forme chronique, qui 
se caractérise surtout par la diminution des urines, diminution qui peut aller jusqu'à 
la suppression complète, Les urines contiennent des quantités considérables d’albu- 
mine, et plus où moins de cylindres. Sur les 137 cas cités par Hoffmeier, 46 ont présenté 
cette forme, dont 31 avec simple néphrite, et 15 avec néphrite et éclampsie. C'est dans 
cette forme, que l'on voit, comme Litzmann et‘Georgi l'ont montré, la maladie se trans- 
former définitivement en une véritable inflammation chronique des reins. 


Le tableau suivant, emprunté à Hoffmeier, montre la marche de la maladie 
dans 98 cas observés par lui. V. page 672. 


C'est-à-dire que sur 28 femmes sorties vivantes, 8 seulement pouvaient être considé- 
rées comme guéries, à sont inconnues, et 15 sont sorties, présentant encore des symplô- 
mes de la maladie. 


Que conclure de toutes ces théories ? A laquelle doit-on se rattacher ? Nous 
croyons, pour notre part, qu'il est impossible d'en adopter une exclusivement, 
et cela est tellement vrai, que chacun des auteurs qui ont proposé ces diverses 
théories, a été obligé de convenir, qu'elles ne pouvaient expliquer tous les cas 
d’albuminurie pendant la grossesse. Celle qui attribue l’albuminurie à une 
lésion temporaire ou permanente des reins, nous semble la plus rationnelle, et 
pourtant, il nous est arrivé, comme à tous les auteurs, de faire des autopsies de 
femmes éclamptiques el albuminuriques, et de ne trouver, soit à l’œil nu, soit 
au microscope, aucune lésion rénale. Nous croyons donc que Cassin est abso- 
lument dans le vrai, quand il termine l'exposé de ces diverses théories par les 


phrases suivantes : 


« La grossesse crée un ensemble de conditions propres à favoriser le passage de 
l'albumine dans l'urine ; mais la modification du sang dans sa pression ou dans sa 
constitution, l'influence de la stéatose rénale, ne suffisent pas à l'expliquer, car la leu- 
comurie devrait être aussi fréquente que l’état gravidique. Elles affirment seulement 
l'imminence albuminurique (Dumas). Le foyer est préparé, il faut une élincelle pour 
l’allumer, et alors, sous la moindre influence pathologique, le trouble rénal se manifeste, 
sans être toujours l'expression d’une même lésion. » 

Mohammed et Barnes ont montré, du reste, que l'usage du sphygmographe dans l'état 
puerpéral, pouvait faire prévoir en temps opportun, une albuminurie imminente, et sa 
conséquence fréquente, l'éclampsie. « La forte tension artérielle qui existe ordinaire- 
ment dans les dernières périodes de la grossesse, est remarquable surtout chez les 
primipares, el dépend de causes qui constituent une prédisposition à l'albuminurie et à 
l'éclampsie. Aussi, faut-il se méfier chez elles de ces deux accidents. Cette forte tension 
ne tarde pas à disparaitre, lorsque les suiles de couches sont favorables, coume on peut 
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MOIS DERNIER JOUR 
DURÉE DE LA MALADIE teen er 
s me DE EXAMEN. 
AYANT L'ACCOUCHEMENT. L'ACCOUCHEMENT 
SPONTANÉ. L'OBSERVATION. 


EI D PALAIS T DSD ERREPS e 


5 semaines. l Albumine dans l'urine. 
? mal. très prononcée. i 21 Pas d’albumine, couches 
très pénibles. 
? EX Pas d'albumine. 
8 semaines. # 

4 semaines, modérée, l 6 Pas d’albumine. 

6 semaines, forte. Ne 10 Le 10€ jour, cylindres abon- | 
dants, le 13° encore de 
l'ædème. 

Albumine. 
6 semaines. \ OEdème considérable. 

Longtemps avant. ? ? 

8-10 semaines. X ? 
5° récidive, 3 semaines. III Cylindres et corpuscules 
sanguins. 
3 semaines. < Symptômes ayant disparu. 
4 mois. \ ? ? 
Troubles respiratoires 

longtemps avant. N 5 Albumine. 

6 semaines. ê = 

? très prononcée. ë — 

4 semaines, modérée. ni 6 Pas d'albumine. 
: CE d: 9 c 
\ IX ke 
l'accouchement { 12 sem. après |Albumine, 1/3 de la quan- 
prémat. artific.ÿl’accouchement.| tité d'urine. 
1? semaines IX-X il Albuminurie, éclampsie. 

3-5 semaines, modérée. D 6 Pas d'albumine, éclampsie. 

Depuis le 3° mois, modérée. 14 Beaucoup d’albumine, 
éclampsie. 

6 semaines, modérée. À Pas d'albumine, éclampsie. 

12 semaines, très prononcée. Beaucoup d'albumine, 
éclampsie. 
5 semaines, forte. Albumine, éclampsie. 
10 semaines, modérée. ] Pas d’albumine, éclampsie. 


2e récidive, 4 mois. 


le constater dès les deuxième ou troisième jours, dans le tracé qui correspond à la 
fièvre de lait. Ge tracé est des plus caractéristiques. Il indique un pouls plein, mou, un 
peu dicrote, battant 120 par minute, ee qui est dù simplement à l'excitation vasculaire 
consécutive à la sécrétion du lait. I serait analogue, d'après Mohammed, à celui que 
l'on obtient chez l'homme en état d'ivresse, état auquel il compare volontiers, celui dans 
lequel se trouve la femme sous l'influence de la fièvre de lait. Dès ce moment, le pouls 
revient graduellement à la normale, ainsi que la température (39,4 à 40) qui accompa- 
gne ordinairement cette forte tension. Si celle-ci persiste, c'est l'indice de quelques 
circonstances défavorables, qui peuvent prédisposer à l’albuminurie, telles qu'un froid 
subit, qui à déterminé une tension exagérée dans les reins, de la constipation, 
quelque empoisonnement du sang, à moins pourtant que cette forte tension artérielle 
ne puisse être attribuée à la surexcilation nerveuse, qui, à elle seule, suffit pour la dé- 
terminer, comme lauteur a pu l'observer une fois, à la suite d'accouchements par le 
forceps et le chloroforme. » (Hypolitte). 


Nous ne pouvons accepter cette comparaison de Barnes. La fièvre de lait 
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étant pour nous une exception rare, très rare, et la montée physiologique du 
lait ne faisant jamais, comme il résulte de nos observations, et du mémoire de 
Chantreuil, monter le pouls au delà de 100 ou 104, et la température, au delà 
de 38,5. Toutes les fois que le pouls et la température dépassent ces limites, 
les suites de couches ne sont plus physiologiques, mais bien pathologiques ; 
la femme est malade, et, si la haute tension artérielle peut exister comme 
prodrome de l’aibuminurie (nous l’admettons volontiers avec Mohammed et 
Barnes), elle peut aussi se rencontrer dans bien d’autres états, et en particu- 
lier, dans tous les accidents quels qu'ils soient, qui viennent entraver le cours 
physiologique des suites de couches, et compromettre plus ou moins sérieuse- 
ment, la vie de la femme. 

Résumant done les causes de l’albuminurie gravidique, nous dirons avec 
Dumas : 


« Lo La grossesse est une cause prédisposante d’albuminurie. 

a. Par l’âge auquel elle survient ; 

b. Par les troubles de l'appareil digestif, des organes respiratoires, et du système ner- 
veux, dont elle s'accompagne ; 

c. Par les modifications qualitatives et quantitatives du sang, qui en sont la conséquence ; 

d. Par la nature des matières albuminoïdes introduites dans la cireulation : 

e. Par la congestion des divers organes que cet état du sang entraine fréquemment. 
La femme pendant la grossesse est en imminence d'albuminurie, 

2° La grossesse est une cause efficiente d'albuminurie. 

a. Par la primiparité; 

b. Par les relations fonctionnelles qui existent entre l'utérus et les reins ; 

c. Par l'augmentation de la sécrétion urinaire ; 

d. Par la pression mécanique de l'utérus (primiparité, grossesse gémellaire, rétro- 
version, hydramnios, rachitisme, apparition plus fréquente vers la fin de la grossesse, 
et, par suite peut-être, de l'influence du sexe et du poids de l'enfant) ; 

e. Par les états morbides dont elle peut s'accompagner et auxquels elle imprime 
toujours une gravilé spéciale (anémie grave, maladies du cœur, ete.). 

3e La grossesse agit à la fois comme cause prédisposante el comme cause adjuvante» 
toutes les fois qu'intervient une des causes occasionnelles étrangères, que l'on vient 
d'énumérer. Donc : 

1° Albuminurie par altération du sang (alb. des premiers temps de la grossesse) 
(alb. gravidique, dyscrasique) ; 

2° Albuminurie par moditications anatomiques où fonctionnelles du rein (alb. gra- 
vidique organique); 

3° Albuminurie gravidique accidentelle ; 

4° Albuminurie gravidique mécanique (albuminurie des derniers temps de la gros- 
sesse). » 


Symptômes. — Le premier, le seul valable en réalité, est la constatation de 
l’albumine dans l'urine. On peut à la rigueur se contenter des deux procé- 
dés classiques, chaleur et acide nitrique, mais, si l’on veut apporter plus de 
précision dans son examen, et faire des analyses exactes, il faut recourir aux 
procédés suivants de Petit, ou de Ritter. 


Ritter conseille, l'urine étant recueillie par le cathétérisme : 


CuarpENTIER. — Accouchements, 34 
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Lo De filtrer l'urine, dans les cas mêmes où elle était peu limpide ; 

20 De s'assurer par le papier deltournesol bleu ou rouge, de la réaction de l'urine, d'en 
noter la couleur, l'odeur et la densité ; 

30 D'étudier au microscope les dépôts urinaires. 

On s'est assuré si ces dépôts se formaient après l'émission, par refroidissement du 
liquide (urates), ou par fermentation ammoniacale (phosphates), ou s'ils existaient dans 
l'urine au moment de l'émission. On a ensuite soumis ces dépôts à la chaleur seule, ou 
à la chaleur avec addition d'acide acétique, et on a vu, que tout dépôt quine disparait 
ni par la chaleur, ni par l'acide acétique, est formé par des matières organiques, comme 
le pus, le mueus, etc. On à aussi isolé ces dépôts, après avoir fail ces deux essais, en aban- 
donnant l'urine dans des vases coniques. On décante le liquide surnageant après le 
tassement du dépôt, et on soumet une goutte du dépôt, à l'examen microscopique. 
Il faut noter aussi, que, pour reconnaitre les diverses formes de cylindres, de cellules 
ou épitbélium (cylindres urinifères, ferments, infusoires, ete.) ilest nécessaire de traiter 
la préparation microscopique, par quelques gouttes d'une solution iodée, qui a l'avan- 
lage de colorer ces formes en jaune, et de les rendre plus visibles. 

%e Si l'urine est acide, employer les moyens ordinaires (chaleur, acide azotique). Si 
l'urine est neutre ou alcaline, ajouter quelques gouttes d'acide acétique, et chautfer. 
L'essai doit se faire avec précaution, car un excès d'acide acélique, pourrait redissoudre 
le coagulum d’albumine ; quand le précipité ne se dissout pas, on s’est assuré avant de 
conclure à la présence de l'albumine, de l'absence de la mucine. Pour cela, on étend 
l'urine d'un peu d'eau, et l'on ajoute de l'acide acétique, qui ne précipite que l'albumine, 
etnon Ja mucine. On n'est en droit de conclure à l'absence de l'albumine, lorsque la 
chaleur n'a pas donné de précipité, que lorsque le liquide chaulé est acide, car lalbu- 
mine n'est pas coagulée par la chaleur, en présence des alcalins. On doit recommencer 
l'essai par l'ébulliion, en acidulant légérement l'urine par l'acide acélique. HN fant rappe- 
ler aussi que l'acide azotique précipite l'albumine, et que ce précipité est tantôt soluble 
(albuminose), tantôt insoluble dans un excès d'acide. I faut savoir aussi, que les uri- 
nes riches en urée, se troublent par l'acide azotique, comme si elles contenaient de l'al- 
bumine, mais au bout d'un certain temps, le précipité devient cristallin, car il est formé 
par de l’azotate d'urée (Hypolitte). 

D'après Petit, il faut : 

1° Recueillir l'urine avec la sonde, et si elle n’est pas limpide, la filtrer : 

2 S'assurer avec le papier de tournesol bleu ou rouge, de la réaction de l'urine ; 

39 Si l'urine est acide, chaleur et acide nitrique ; 

49 Si l'urine est alcaline ou neutre, ajouter quelques gouttes d'acide acétique el 
chauffer; sil se produit un aspect louche, immédiatement après l’action de l'acide acéti- 
que, filtrer le liquide avant de le chaulter. 

Deux cas: 

1° Il ne se forme pas de précipité : pas d'albumine : 

2° 11 se forme un précipité, ajoulons quelques gouttes d'acide chlorhydrique, et 
alors, ou bien : 

a. Le précipité disparait : West probablement dù à des urates, des phosphates, que 
l'examen microscopique d'une autre portion du précipité permettra de reconnaitre. 

b. Le précipité ne disparail pus : ajouter alors beaucoup plus d'acide chlorhydrique, et 
chautler de nouveau. Le précipité disparait peu à peu, et la liqueur prend une belle 
teinte violette, atbumine. 

Dans tous les cas, l'iodure double de mercure et de potassium, en solution dans l'acide 
acétique et Peau distillée (formule de Tanret), donnera un précipité dans une urine al- 
bumineuse, pourvu toutefois que la malade n'ait pas pris de sulfate de quinine ou 
quelque autre alcaloïde, 


# 
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L'albumine sera dosée avec l’albuminumêtre de Esbach. 


Les autres symplômes se tirent de l'état général de la malade, qui offre 
d'abord l'aspect d'une chloro-anémique, avec troubles variés des fonctions di- 
gestives, et que l'on voit pälir, et s’affaiblir progressivement. Puis, apparaît l'œ- 
dème, qui, débutant d'abord par les membres inférieurs, ne tarde pas à se 
généraliser, et à envahir la face, de façon que les malades présentent un aspect, 
pour ainsi dire caractéristique. L'œdème est en effet constant chez elles, mais 
il peut varier, depuis un œdème léger des membres inférieurs jusqu'à l'infil- 
ration des séreuses et des cavités splanchniques, et à l'anasarque généralisée. 
Mais, ce qui ne fait jamais défaut, c’est la bouffissure de la face. Le pouls, petit, 
dur, serré, fréquent, est, dans les cas graves, surtout quand il y a imminence 
d'éclampsie, souvent presque imperceptible. Enfin, quelquefois, il y a des hé- 
morrhagies, épislaxis, hématuries. La soif est vive, les troubles dyspeptiques 
quelquefois très prononcés, s’accompagnant de douleurs dans la région épi- 
gastrique,avecdes alternatives de constipation opiniâtre, ou de diarrhée rebelle. 
Puis, les fonctionsrespiratoires sont plus où moins gènées, il y a de la dyspnée, 
de la toux, etenfin,apparaissentdes douleursnévralgiques, de la céphalalgie, des 
troubles de ia vue, pouvant aller jusqu’à la cécité, une certaine lenteur de l'in- 
telligence, de la surdité. Ces derniers symptômes annoncent en général l'im- 
minence de l’éclampsie, mais, souvent ces symptômes sont peu prononcés, et 
l’albuminurie passerait inaperçue, si l'on n'avait le soin d'examiner les urines. 
C’est du reste, une précaution que l'on doit prendre chez toutes les femmes 
enceintes, surtout les primipares, et on doit procéder à cet examen à plusieurs 
reprises, surtout à la fin de la grossesse, car, c’est surtout à la fin de la gros- 
sesse, que se montre l'albuminurie gravidique. On l’a pourlant vue apparaître 
beaucoup plutôt: tels les faits de Prestat, 2 mois ; Bach, six semaines; 
Cazeaux, 4 mois ; Cahen, Peter, 5 mois. En règle générale, elle apparaît plus 
tôt, chez les primipares, que chez les multiparcs. Une autre raison pour re- 
nouveler les examens de l'urine, c’est que la quantité d’albumine qu’on peut 
y trouver, est excessivement variable, non seulement d'un jour à l'autre, mais 
du matin au soir. L’albuminurie peut même disparaitre complètement pen- 
dant un certain temps, pour reparailre ensuite en plus grande quantité. 

Sa durée peut être très passagère, n'être que de quelques jours, quelques 
heures; mais le plus souvent, elle persiste pendant cinq ou six semaines, aug- 
mente au moment du travail, pour disparaitre définitivement, dans les trois ou 
quatre jours qui suivent l'accouchement. Il n'en est pourtant pas toujours ainsi, 
et nous l'avons vue, une fois, persister jusqu'au retour de couches; Tarnier la 
vue durer quinze mois. 

Nous avons accouché, il y a six mois, une malade chez laquelle l'albuminurie 
persiste encore. Enfin, l’albuminurie à elle seule, peut amener la mort des 
malades, comme le montrent les observations des auteurs. 

L'albuminurie semble interrompre la grossesse d'autant plus hâtivement, 
qu'elle est plus considérable. 


Sur les 28 cas cités plus haut, et appartenant à Hoffmeier, 10 seulement se sont ter- 


minés par l'accouchement à terme. Dans 8 d'entre eux, la grossesse à été interrompue 
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dans le neuvième mois (les Allemands comptent la grossesse par 10 mois lunaires), et 
dans 9, à une époque où le fœtus n'était pas viable ; et sur 18 femmes qui sont mortes, 
5 ‘ont été jusqu'à la fin de leur grossesse, 5 ont vu leur grossesse interrompue dans 
le neuvième, ou du neuvième au dixième mois, 3 avant le début du neuvième mois. 


Donc sur #5 grossesses avec néphrites : 


Grossesses allant jusqu'à terme....... ei AO D ee done ebace-hoo Lo 
Accouchements prématurés........ I D Re DOUTE Bree Be CIE) 
ANOMENLONTS rss remise rvee sn emmener vais 17 


$ 3. — Albumipurie du travail. 


Sous ce nom, il faut entendre, non seulement l’albuminurie constatée pen- 
dant le travail proprement dit, mais, avec Hypolitte, Peter, Dumas, Cassin, 
l'albuminurie des deux ou trois jours, qui précèdent immédiatement le travail. 

Elle paraît essentiellement liée à cet acte, commence et finit pour ainsi dire 
avec lui, et sa durée et son intensité, sont souvent proportionnelles à la durée 
de l'accouchement. Petit montre que si la théorie de Peter peut expliquer à 
la rigueur toutes les particularités de l’albuminurie gravidique, il n’en est 
pas de même pour l’albuminurie du travail, et, tout en adoptant en grande 
partie les idées de son maitre, il modifie ainsi la théorie de Peter. 


« À priori, on pourrait penser que les efforts expulsifs seuls sont capables de con- 
gestionner le rein assez fortement, pour que la filtration de l'urine ait lieu, mais, si l'on 
analyse ce qui se passe du côté de la circulation abdominale pendant la période de 
dilatation, on ne tarde pas à reconnailre, que cet organe doit subir dès lors, à chaque 
contraction utérine un certain degré d'hypérémie, susceptible aussi, quoiqu'à un moin- 
dre degré, d'amener le même résultat. On sait le développement extrême, qu'acquièrent 
pendant la grossesse les vaisseaux utéro-ovariens, artères et veines: on sait aussi, que 
la circulation s'interrompt dune facon plus ou moins complète dans les parois de l’u- 
térus, pendant la durée des contractions de cet organe. L'énorme quantité de sang, ap- 
portée incessamment par les artères utéro-ovariennes, cesse done, au moment de chaque 
douleur, de trouver un libre passage à travers le musele utérin; et il doit résulter de Ià, 
par un mécanisme qui présente une certaine analogie avec celui du bélier hydraulique, 
un accroissement de pression dans la portion de ces artères restée perméable, et dans 
les troncs dont elles émanent. Or, les artères utéro-ovariennes naissent de la partie 
antéro-latérale de l'aorte abdominale, à peu de distance de l'origine des rénales, et 
quelquefois elles se détachent des rénales elles-mêmes. C'est done dans ces dernières, 
et par suite dans le rein, que cel accroissement de pression va se faire sentir, le plus tôt 
et le plus fort. Mais, en même lemps qu'elle ferme le passage au sang artériel qui afflue 
vers la matrice, chaque contraction de l'utérus, exprime en quelque sorte le sang vei- 
neux qui gorge les sinus utérins, et accélère la circulation en retour, par les veines 
utéro-ovariennes : donc, distension anormale des troncs auxquels aboutissent ces vei- 
nes, c’est-à-dire de la partie de la veine cave inférieure, voisine de l'embouchure des 
veines émulgentes, ou quelquefois des veines émulgentes elles-mêmes; d'où, entrave au 
cours du sang qui revient du rein, el stase veineuse dans cet organe, c'est-à-dire condi- 
tion favorable à la production de l'albuminurie, Si ces vues sont exactes, la contrae- 
tion utérine retentit donc vers la glande rénale, de deux côtés à la fois : par les artères, 
en faisant augmenter la tension artérielle ; par les veines, en faisant croître la pression 
veineuse ; el lon conçoit que ces exagéralions de tension vasculaire, persistant à la 
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longue, déterminent par leur répétition, le passage de l'albumine dans la sécrétion uri- 
are, surtout, si l’on admet avec Peter, qu'il existe déjà physiologiquement, par le seul 
fait de la grossesse, une bypérémie fonctionnelle du rein, Enfin, Petit fait encore jouer 
un rôle à la pression des muscles abdominaux. Quant à l'augmentation notable d'albu- 
mine, qu'il a constatée dans la première urine rendue après l'expulsion du fœtus, Petit 
l'explique par ce fait, que: «habitués à fonctionner pendant la grossesse sous une pres- 
Sion graduellement croissante, à laquelle ils sont brusquement soustraits, les reins se 
trouvent naturellement exposés à une congeslion intense. Il se passe là, quelque chose 
d'analogue, à ce que Leroy d'Étiolles a signalé dans certains cas, où la déplétion subite 
de la vessie a amené la congestion des reins, et la rupture des capillaires, » 

| D'après Môricke, sur 37 albuminuriques pendant le {ravail, 43 présentent dans l’u- 
rine des cylindres, qu'on n'y retrouve plus 48 heures après l'accouchement. L'albumi- 
nurie du travail, serait donc surtout une albuminurie mécanique. 


Fréquence. — L'albuminurie du travail est beaucoup plus fréquente que 
celle de la grossesse. Ainsi elle a été rencontrée par : 


Blot 1 fois sur 5 accouchements 1/5 0}, MAMAN eco cer. 40,78 
Petit 18 — 88 — 1/4,8 NOIRE Re ere ie 31 
EÉDOlIL TE. ete eee 420 


L'âge et la primiparité ont une importance considérable ; ainsi, Cassin sur 
427 observations, a trouvé: 


LOTMPTIMIPANES ee. a ete nt De ENS nie ne 67 = 340); 
SOUDE Er ae Peer marrer rene cc ve. 4? 16 
NOMBRE DES GROSSESSES. 
VESMMIT DATES. 251—141/5;68 HVIMDARCS retenue 0 
FONTTMESRR Ee 9 1/7,3 HONTE Mae nn 1/3,5 
TDDe INR EME ENS 3 1/4 > ayanteu plus de T enfants ? 17259 
LV echo 1 1/13 
AGE 
9 Moins de 18 ans ...... SAS DTDE AMAR DEANS eee. 15 1/2,4 

1492 De 18 4 24 ans... 745 1/3,3 1 DIRE), à issue 4 1/1,6 


L'influence de la durée du travail, paraîl être assez marquée, moins cepen- 
dant qu'on ne pourrait le supposer : ainsi, d'après Cassin, 


Durée moyenne 
du travail. 


Primipares albuminuriques, 31. Présentation du sommet en OIGAR nant 
— non albuminuriques — ere nl? 
— albuminuriques — OIDPE...- 17 
— non albuminuriques _ 0... LONANLT 
Multipares albuminuriques, 31. — DIGAST 7. 0? 
— non albuminuriques. — = pote il 
— albauminuriques. — ODBmeS STE TS 72 
— non albuminuriques. — oise ne 9 


Ce tableau n’a pas pour nous une grande valeur, car il présente une con- 
tradiction formelle, avec les faits journellement observés. Les présenta- 
tions en OIDP, donneraient en effet, si l’on s'en rapportait aux chiffres de Cassin, 
une durée de travail plus considérable, chez les multipares, que chez les pri- 
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mipares, or, c'est assurément le contraire qui est la vérité. Il est vrai, que. 
l'intervention, dans ces cas, est plus fréquente chez les primipares que chez 

les multipares, mais, même en tenant compte de cette intervention, la durée du 

travail n'est pas comparable dans les deux cas. 


H en est de même de la dystocie, dont Cassin ne signale pas la nature. 


Sur 328 femmes non albuminuriques, il ya eu.... 1? cas de dystocie, ou 3,5 0/, 
109 — albuminuriques, Corot == 16,5 


Müôricke admet lui aussi cette influence de la durée prolongée du travail, sur la pro- 
duetion de Palbuminurie avec cylindres; ce qui expliquerait, suivant lui, pourquoi on 0b- 
serve ces troubles, plus souvent chez les primipares que chez les multipares. 

Sur 13 cas observés par lui, il y avait 10 primipares et 3 multipares. Chez ces 3 der- 
nières, le travail prit une longueur exagérée: l'une avait un bassin aplati et il y eut 
éclampsie : l'autre, bipare, était accouchée 8 ans avant pour la première fois ; la troisième 
eut une présentation du front, le travail dura # jours et se termina par une applica- 
tion de Forceps, et l'extraction d'un enfant très bien développé. Des 10 primipares, deux 
sont à exclure, car la maladie préexistait à la grossesse. Des 8 autres, 3 avaient un 
rétrécissement du bassin, { un ventre extrêmement distendu, 1 un enfant énorme, 
fille vivante, 3,890 grammes, et ayant 54 ceutimètres de long. Toutes ces causes, dit 
Môricke, agissent en favorisant l'élévation de la pression intra-abdominale, en empèê- 
chant le retour du sang veineux, et en amenant ainsi dans les organes abdominaux des 
phénomènes de stase, avec toutes leurs conséquences, La dystocie prédisposerait donc à 
l’albuminurie : celle-ci à son tour, prédispose, et cela bien plus évidemment encore, aux 
hémorrhagies. Ce fail signalé déjà par Blot, et différents auteurs, ressort nettement des 
chiffres de Cassin. Car : 


Sur 338 femmes non albuminuriques, il n’y a eu que..... 26 cas d'hémorrhagie. 
109 — albuminuriques, il y a eu........... RS ee 23 — 


Notons enfin, avec Rayer, Blot, Imbert Gourbeyre, Molas, etc., que ces 
hémorrhagies, tout en étant surtout des hémorrhagies utérines, et se manifes- 
tant particulièrement au moment de la délivrance, peuvent se rencontrer 
dans d’autres organes, foie, cerveau, poumons, vessie, etc, 

Si nous avons insisté avec grand soin, sur la fréquence de l'œdème et des 
hydropisies, il ne faudrait pourtant pas croire, qu'il y a une relation cons- 
tante et absolue entre cet œdème et l’albuminurie ; car, d'une part, il peut 
faire absolument défaut, alors que les femmes sont albuminuriques, ainsi qu’il 
résulte des recherches de Blot, et des faits que nous avons cités dans notre 
thèse de concours de 1872, et, d'une autre part, il existe souvent de l'œdème 
chez les femmes enceintes, sans qu'il y ait trace d’albumine dans les urines: et 
ce fait a été mis hors de doute, depuis longtemps, par Devilliers et Regnault. 

I reste un dernier point à signaler, c'est la relation qui existe entre l'albu- 
minurie et l’éclampsie, el sans vouloir empiéter sur le chapitre qui va suivre, 
et qui sera consacré à l'éclampsie, il est une proposition que l’on peut poser 
d'une facon presque absolue, nous disons presque, car ily a des cas exCep- 
tionnels. Cette proposition est la suivante : 

St toutes les albuminuriques ne deviennent pas éclamptiques, toutes les éclamp- 
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figues sont albuminuriques. Peter n'admet même pas notre réserve. Elle 
résulte pourtant des chiffres suivants : 


, Albuminurie. Pas d’albuminurie 
Lever, SUP TANCASATIECIAMPSIE ere... Fes 13 Î 
Braummerstädt, -— 135 ie NT TE ENS 106 29 
Miezkowski, — 50 A ie DOTE 46 + 
Staude, — 40 , ANRT SRE A CO MEEEe 32 8 
Macdonald, — 9 A Co ROBE 8 Î 


Depaul, a rencontré, tant dans sa pratique personnelle, que dans la pratique de con- 
frères par qui il avait été appelé, 20 cas où il ne put trouver d'albumine, et on peut y 
ajouter les cas de Trousseau, Leuret, P. Dubois, Imbert Gourbeyre, Mascarel, L'huillier, 
Schrœæder, Trelat, Spiegelberg, Davis, Hartmann, Hicks, Osborn, Van der Meersch, 
Dohrn, Fabre, etc. Ces faits, si exceptionnels, tendent donc à se multiplier, et ils 
justifient suffisamment notre réserve. Quant à la fréquence du rapport qui existe 
entre l’éclampsie et l'albuminurie, elle a été notée par tous les auteurs. Ainsi, elle a été 
notée par : 


Blot, sur 4{ albuminuriques, 7 fois. Imbert-Gourbeye, sur 159 albuminuriques, 94 fois. 
Stoltz, — 7 — il Hubert de Louvain, 135 — 36 
Devilliers, — 20 — 11 Rosenstein, 40 = L( 
Mayer, — 63 — fl Hoffmeicr, 30 us (1) 
Litzmann, — 13 — 5 Macdonald. 5 — 5 
Braûn, — 35 — 6 


Les deux tableaux rapportés dans notre thèse nous fournissent sur : 


Accouchements. Éclampsie. Pas d’albumine. 
MINIER ere eme ere 30,283 133 4 fois seulement. 
Matcunité. HAUT AT RTE : _ 54 À — 


Comme l’albuminurie, l’éclampsie est plus fréquente pendant le travail, que 
pendant la grossesse, et il y a encore ici une relation directe, entre l’éclampsie 
et l’albuminurie; et, si l’on a cité, comme nous le verrons, des cas d’éclampsie 
précoce, c’est le plus ordinairement du septième au neuvième mois, surtout 
pendant les quelques jours, les quelques heures qui précèdent le travail, et 
pendant ce travail, que l’éclampsie se déclare, quoiqu'elle puisse se produire 
aussi après l'accouchement, Ainsi: 


Pendant la grossesse. Pendant travail. Après travail. 


Jacquemien ..-...,"""28 MIO INCAS: 23 59 85 
TAC rer ee toner 47 18 20 9 
Dre = ous does 4# 152 DL dit 
MORT ET OOo Tenue 455 109 235 il 
SCA ZDN Te each 28 9, 23 3 
Dao eo ee Éd 200 60 100 40 


Diagnastie. — 1 comporte, on le comprend, deux points : 4° établir qu'il y a 
albuminurie ; l'examen des urines ne laisse aucun doute ; 2° reconnaitre si 
l’'albuminurie est sous la dépendance exclusive de la grossesse, ou si elle tient 
à d’autres causes. C’est ici que le signe donné par Bouchard et Cassin, peut 
acquérir une grande importance, la coagulation de l’albumine indiquant 
pour eux une lésion rénale, la non-rétraction du coagulum albumineux, indi- 
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quant les albuminuries passagères, telles qu'on les observe dans les fièvres 
graves, les intoxications, etc., et on comprend toute l'importance de ce signe 
(si des observations ultérieures venaient le confirmer), non seulement au 
point de vue du diagnostic, mais encore et surtout, au point de vue du pro- 
nostic. 

Pronostic. — On peut d'une façon générale, le considérer toujours comme 
grave, car, si bon nombre de femmes guérissent, il en est un assez grand 
nombre qui succombent, soit à la maladie elle-même, soit à sescomplications; 
et nous avons vu que l’albuminurie gravidique peut devenir le point de dé- 
part d’une véritable néphrite chronique. 

Il variera, bien entendu, avec la cause morbide, sa nature, la durée plus ou 
moins longue des troubles urinaires, leur intensité, l'existence ou la non- 
existence de la lésion rénale, la marche, la gravité des complications; c’est 
surtout lorsque l'albuminurie préexistait à la grossesse, qu'elle est la plus 
grave; mais nous faisons une place à part, à l’albuminurie du travail, et à 
l’éclampsie. Ainsi Hoffmeier, nous l’avons vu, sur 48 néphrites chroniques, à 
noté la mort 18 fois ; sur 10% cas avec éclampsie, la mortest survenue dans 
39 p. 100 des cas ; Rosenstein, 32,9 p. 100; Devilliers, 11 fois sur 20. 

Pour le fœtus, l’albuminurie n’est pas moins grave que pour la mère, et, 
même en faisant abstraction de l’éclampsie, qui entraîne, comme nous le ver- 
rons, pour le fœtus, un pronostic d'une gravité exceptionnelle, l’albuminurie 
n’en est pas moins une des causes qui menacent le plus sérieusement la vie 
du fœtus. D'une part, en effet, il peut succomber par le fait seul de la maladie; 
d'une autre part, l’albuminurie, en étant une cause fréquente d’avortement et 
d'accouchement prématuré, compromet certainement dans un cas la vie du 
fœtus, et le soumet, dans l’autre, à toutesles conditions fâcheuses, oùse trouvent 
les enfants nés avant terme. 


Blot a vu 6 fois la grossesse se terminer avant terme; Rayer, Barker, Hubert de Lou- 
vain, admettent la fréquence de l'avortement et de laccouchement prématuré. Poiu 
Braün, ce serait même la règle : 80 p. 100. Hoffmeier, sur 45 cas de néphrite, a noté 15 
fois seulement la terminaison de la grossesse à terme, 13 accouchements prématurés et 
17 avortements ; et sur 33 cas de néphrile simple, 20 enfants morts, 13 seulement 
vivants; sur 10% cas de néphrite avec éclampsie, 62 enfants morts, 46 vivants, c’est-à- 
dire, sur un Lolal de 137 cas, 82 enfants morts et 61 vivants. 


Ajoutons enfin que l’albuminurie, en dehors des hémorrhagies de la déli- 
vrance, prédispose encore aux accidents des suites de couches (péritonites, 
septicémie puerpérale, manie, ete.), et l'on comprendra toute l'importance du 
traitement. 

Traitement. — En présence des causes si nombreuses, de l’albuminurie 
considérée d'une manière générale, et des diverses théories auxquelles elle a 
donné lieu, on comprend que Guéneau de Mussy ait pu dire, qu'il serait 
absurde de chercher un traitement uniforme de l'albuminurie ; mais il n’en 
est pas tout à fait de même de l’albuminurie gravidique. Celle-ci, en effet, par 
ce fait qu'elle est intimement liée à la grossesse, par sa relation fréquente 
avec l'éclampsie, par l'influence qu’elle exerce sur le fœtus, par les conditions 
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en un mot, dans lesquelles elle se produit, présente des caractères particu- 
liers, L'augmentation de la masse du sang, ses altérations constatées chez la 
femme enceinte, les changements qui se produisent dans sa circulation, la 
tendance particulière aux congestions, que présentent les femmes en état de 
gestation, semblent, en effet, indiquer à priori, le sens dans lequel doit être 
dirigé le traitement. 

Diminuer, combattre, supprimer, si l'on peut, cette tendance aux conges- 
tions rénales en particulier, rendre au sang sa constitution normale, voilà les 
deux grandes indications, qui doivent dominer tout le traitement des albumi- 
nuriques gravidiques. 

La saignée remplit mieux que tout autre traitement la première indication, 
et ici, nous sommes absolument d'accord avec Peter, notre maître et ami. Nous 
n'irions pas aussi loin que lui, en admettant que la fréquence plus grande des 
complications et de l’éclampsie, depuis une trentaine d'années, tient à ce que 
l'on à perdu l'habitude de saigner les femmes enceintes; mais il est incontes- 
table, que la saignée, dans bon nombre de cas, rend de notables services ; 
saignée modérée, de 250 à 300 g., et, comme nous l’avons déjà dit, nous avons 
vu Beau en retirer d'excellents effets. Nous préférons la saignée générale aux 
saignées locales (sangsues, ventouses), qui ne nous paraissent pas sans quel- 
ques inconvénients, chez les femmes œdématiées et fortement infiltrées. Est- 
ce à dire que nous l’employons dans tous les cas? Non, car si la saignée a ses 
avantages, elle à aussi ses inconvénients, et elle peut, chez certaines femmes, 
même lorsqu'elle est modérée, déterminer un état de faiblesse, qui peut n'être 
pas sans danger pour la mère et l'enfant. La saignée, en effet, soustrait 
encore des globules à cette femme enceinte, qui en présente déjà moins qu’à 
l'état normal. Ajoutons enfin, qu'il est des cas où il est à peu près impossible 
d'y avoir recours, nous en avons pour le moment un exemple sous les yeux. 
Il s’agit d'une femme enceinte pour la quatrième fois, et qui, outre une albu- 
minurie légère, présente des hémorrhagies, liées très probablement à une inser- 
tion vicieuse du placenta. La malade est enceinte de huit mois et demi, et a déjà 
eu, à quarante-huit heures d'intervalle, deux hémorrhagies, légères il est vrai, 
mais, qui pour nous sont liées à une insertion vicieuse. En présence de la pos- 
sibilité future d’une hémorrhagie grave, nous n'osons affaiblir encore cette 
malade par une saignée, d'autant que ces deux hémorrhagies, ces deux sai- 
gnées pour ainsi dire spontanées, n'ont amené aucune amélioration dans 
l'état de la malade. 

Du reste, avant d’avoir recours à la saignée, nous faisons toujours usage des 
purgalifs, et cela, d'une facon répétée et suivie. Nous cherchons à obtenir à 
l’aide des purgatifs, une pluie intestinale, séreuse, qui soustrait à la femme une 
notable quantité de sérum, tout en lui laissant ses globules ; aussi est-ce aux 
purgatifs salins, que nous nous adressons de préférence, Sulfate de soude, 
sulfo-vinate de soude, sels de Sedlitz, de Carlsbad, eaux minérales purgatives, 
Sedlitz, Birminstoff, Pullna, Hunyady-Janos, sont employés par nous, tous 
les jours, à la dose d’un grand verre, ou tout au moins tous les deux jours; en 
un mot, nous cherchons à produire une révulsion active sur le tube intestinal. 
Mais, en revanche, nous rejetons absolument, toute révulsion appliquée sur la 
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peau, et en particulier les sinapismes et les vésicatoires, car, nous avons vu 
plusieurs fois, des plaques gangréneuses, se produire sur les points où AN AIRE 
été appliqués les révulsifs, et cela n’a pas lieu de surprendre, étant données 
les modificalions de vitalité qui se passent dans les tissus œdématiés, infiltrés 
et ainsi distendus. 

Quant à la reconstitution du sang, par un régime tonique, fer, quinquina, 
jus de viande, vin généreux, nous l’èssayons couramment chez toutes nos 
femmes enceintes. Mais nous ne croyons guère à l'action de ces agents, chez 
les albuminuriques, et ils se trouvent en réalité exclus du régime des albumi- 
nuriques, par le fait seul de l'emploi du traitement, que nous conseillerons 
tout à l'heure. 

ll en est de même des diurétiques, qui, comme à Jaccoud, nous paraissent 
peut-être plus nuisibles qu'utiles, des diaphorétiques qui sont insuffisants ; 
quant au tannin, à l'iodure de potassium, ce sont tout au plus des adjuvants, 
et c'est au traitement suivant, qu'il faut, selon nous, avoir recours, car il pré- 
sente une supériorité incontestable sur tous les autres. 


C’est le régime lacté, préconisé par Tarnier. 

«4 jour, un litre de lait, deux portions d'aliments. 

2° jour, deux litres de lait, une portion d'aliments. 

3e jour, trois litres de lait, une demi-portion d'aliments. 

4e jour et suivants, quatre litres de lait, ou lait à discrétion, sans autre aliment, sans 
autre boisson. 

Dans les cas graves, si l'on a constaté quelques prodromes d'éclampsie, mettez les 
malades d'emblée à 3 ou # litres de lait par jour. 

L'influence du régime lacté ne tarde jamais à se manifester, et huit où quinze jours 
après le commencement du traitement, l'albuminurie est en décroissance très notable, 
ou Meme guUErIe. » 

Plus radical que Tarnier, nous instituons d'emblée, et dans tous les cas, le 
régime lacté absolu, sans limiter la dose de lait que doit prendre la malade, 
et en supprimant immédiatement, toute autre espèce d'alimentation ou de 
boisson. 

Pour habituer peu à peu la malade au lait, qui doit autant que possible être 
pris pur, non bouilli et non sucré, mais chaud ou froid à volonté, nous le 
préférons pour notre part froid, nous faisons prendre, le premier jour, une 
tasse à café toutes les demi-heures, les trois-quarts d'heure, une heure au 
plus. La tasse à café est remplacée le lendemain ou le surlendemain au plus 
tard, par une tasse à thé, et une fois la malade ainsi habituée au lait, elle le 
prend par bols, indifféremment le jour ou la nuit, sans observer la régularité 
dans les heures. 

Depuis que nous employons ce traitement, nous avons observé 11 cas 
d'albuminurie plus où moins grave, 10 fois nous avons réussi pleinement. 
L'albuminurie, a, sinon disparu complètement, du moins diminué dans des 
proportions énormes, et 40 fois les femmes sont arrivées à terme, et sont accou- 
chées, sans éclampsie, d'enfants vivants: deux fois seulement, nous avons 
échoué: dans un cas la femme était syphilitique, et l'albuminurie a persisté et 
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persiste encore, six mois après l'accouchement. Il n’y a pas eu d'éclampsie, la 
femme est accouchée à sept mois d'un enfant mort, et présentant sur lui-même 
et sur son placenta, des lésions syphilitiques. Dans l’autre cas, dont nous 
reparlerons à propos de l'éclampsie, le régime lacté a échoué complètement. 
Ilest vrai que la malade le supportait mal, qu'il n'a pu être continué d'une 
façon sérieuse et continue, et qu’il a par conséquent été incomplet. Mais, pour 
que le traitement réussisse, il faut qu'il soit administré pendant un certain 
temps, qu'il soit fait d’une façon rigoureuse, exclusive, et que l’on débute le 
plus tôt possible. Or, cela n'arrive pas toujours, et de plus, on se heurte mal- 
heureusement, dans certains cas, à des répugnances insurmontables. Nous en 
avons vu un Cas avec un de nos confrères; on eut alors recours à la saignée et 
aux purgatifs. La femme fut prise néanmoins d'éclampsie, qui guérit heureu- 
sement à l’aide du chloroforme et du chloral. I ne faut pas craindre de conti- 
nuer le régime lacté pendant longtemps, et cela, même après la disparition de 
l'albuminurie, car cette disparition peut n'être que momentanée. Du reste, une 
fois le régime accepté par les malades, il est généralement bien supporté, et 
nous l'avons, pour notre part, continué près de trois mois, chez une de nos 
malades qui est accouchée à terme, sans éclampsie, d'un enfant parfaitement 
bien portant. L'albuminurie ne disparut que huit jours après l'accouchement. 
Reste enfin la question de l'interruption artificielle de la grossesse, Cette 
question a été soulevée pour la première fois par Tarnier, à propos de l’albu- 
minurie gravidique, dans les notes qu'il a ajoutées au traité de Cazeaux. 


« Tous les accoucheurs, dit Tarnier, sont unanimes pour reconnaitre que l’accouche- 
ment est une circonstance favorable dans l’éclampsie ; on peut donc se demander si, 
pour arrêter une albuminurie gravidique el prévenir des convulsions possibles, on ne 
doit pas songer à l'accouchement prématuré. Celte question a presque toujours été 
résolue par la négative. En effet, les observations ne manquent pas pour démontrer 
qu'après un traitement convenable, surtout après l'emploi des saignées, l’albuminurie 
peut diminuer, que l’éclampsie, même après avoir éclaté, peut disparaitre, etil n'est pas 
rare, de voir dans ces circonstances, la grossesse continuer son cours et se terminer par 
un accouchement heureux. Ces réflexions, jointes à la remarque que des femmes 
atteintes d’albuminurie à un haut degré, n’ont pas été atteintes d'éclampsie, indiquent 
qu'on ne doit aborder qu'avec une grande réserve la question de l'accouchement pré- 
maturé, comme traitement préventif de l'éclampsie; nous croyons, cependant, que l'ac- 
couchement prématuré pourrait rendre quelques services, dans des cas exceptionnels. 
Supposons d'abord une femme enceinte de huit mois, albuminurique, menacée 
d'éclampsie, chez laquelle le travail commencerait prématurément et spontanément; il 
est bien certain que cette dernière circonstance, paraîtrait favorable à la majorité des 
accoucheurs, et que rien ne serait tenté pour arrêter l'accouchement. Ceci admis, on 
sera bien près d'accepter l'accouchement provoqué. [ne faut pas croire, d'autre part, 
que l'éclampsie attend le travail pour éclater, et que les accidents surgiront presque à 
coup sûr avec l'accouchement. Souvent, au contraire, l'éclampsie débute avant la fin de 
la grossesse, le travail ne survient qu'après, et, encore ici, le pronostie devient d'autant 
moins grave, que l'accouchement est plus avancé. Pour toutes ces raisons, nous croyons 
qu'il ne faut pas repousser d'une manière absolue l'accouchement prématuré ; mais 
pour qu'on soit autorisé à proposer cette opération, nous demandons la réunion des 
conditions suivantes : 

1° Que la grossesse ait atteint la fin du huitième mois, afin que l'enfant nouveau-né 
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puisse s'élever sans trop de difficulté ; 2° que l'albuminurie soit parvenue à un haut 
degré, où que la malade ressente quelque signe précurseur de Féclampsie; 3° que la 
fenime soil primipare, ou qu'elle ait été atteinte d'éclampsie à un accouchement précé- 
dent ; 4° qu'on ait constaté l'inefficacité du traitement médical, et en particulier de la 
saignée. Dans ces conditions, l'accouchement prématuré me parait rationnel, el Je me 
déclare disposé à y avoir recours, à moins que des faits ultérieurs ne viennent donner 


un démenti formel à ma manière de voir. » 


Nous ne savons si Tarnier persisterait encore dans ces idées, depuis qu'il a 
institué le régime lacté, et que l'on en obtient de si merveilleux résultats ; 
mais elles ont été acceptées par Müricke, qui va plus loin encore que Tarnier, 
et qui, considérant tous les traitements comme inutiles, conseille résolument 
l'accouchement prématuré ; par Schræder, qui admet même la provocation de 
l'avortement; par Richardson, qui, tout en admettant l'accouchement préma- 
turé, veut que l’on essaie avant, de tous les traitements, et que l'on n’y ait 
recours, que lorsque rien ne diminue la quantité d’albumine, et que la quantité 
d'urine devient de plus en plus minime ; par Lühlein, Odebrecht, Martin, qui 
attendent la manifestation de l’éclampsie. 

Nous sommes en opposition avec Tarnier et ces différents auteurs, et nous 
repoussons l'accouchement prématuré artificiel pour les raisons suivantes : 

4° Les succès que nous avons oblenus avec le régime lacté, sont tels, que 
nous croyons tout autre traitement presque absolument inutile, lorsque le 
régime lacté est observé sévèrement, et suffisamment longtemps pendantila 
grossesse, et assez tôt, pour qu'il ait le temps matériel de produire ses effets. 

2 Ou l'albuminurie est légère, et alors l'interruption de la grossesse nous 
paraît inutile, la gravité des accidents qui surviennent chez la femme enceinte 
albuminurique, étant, d'une facon générale, en relation directe avec l'intensité 
de l 

3° Ou l’albuminurie détermine des Dinan graves, et alors c’est qu’elle 
est sous la dépendance, non seulement de la grossesse, mais en général, d’une 
affection rénale grave ; et l'interruption dela grossesse ne suffira pas à entraverla 
marche de la lésion rénale, qui progressera après l'accouchement, etentrainera, 
comme le prouvent les observations de Hoffmeier, la mort de la malade. 

4° Le travail, nous l'avons vu, à une influence considérable sur la production 
de l’albuminurie et de l’éclampsie, et, comme la provocation de l'accou- 
chement prématuré, et à plus forte raison de l’avortement, exige toujours 
un certain temps, il en résullera que, pendant tout ce temps, on aura placé la 
femme dans des conditions encore plus défavorables que celles où elle se 
trouvait déjà, par le fait de son albuminurie gravidique. 

5° L'accouchement n'amène pas loujours la suppression de l’albuminurie, 

et, dans bon nombre de cas, comme nous allons le voir, l’'éclampsie se mani- 
feste pour la première fois après le travail. Nous en avons vu un cas, dix-sept 
jours après l'accouchement (premier accès éclamptique). 

6° Entin, s'il est vrai, que dans quelques cas, l'albuminurie a disparu après la 
mort du fœtus, c'est-à-dire après la cessation réelle de la grossesse, il en est 
d'autres beaucoup plus nombreux, où elle a reparu au moment du travail, 
même spontané, accompagnée ou non d'éclampsie. 
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Mais, si nous rejetons la provocation de l'accouchement, et à plus forte raison 
de l'avortement, il n’en est pas de même de l'intervention, une fois le travail 
commencé. Dans ce cas, la nature elle-même indique la voie à suivre, et aus- 
sitôt notre intervention possible sans danger pour la mère, nous nous hâtons 
de terminer l'accouchement. Mais nous n'intervenons jamais, avant que la di- 
latation soit complète, et encore, si les contractions sont énergiques, la femme 
multipare, nous laissons l'accouchement se terminer seul; si, au contraire, la 
femme est primipare, si le travail marche lentement, si les contractions sont 
faibles, une fois la dilatation complète ou le col largement dilatable et souple, 
nous terminons l'accouchement (forceps ou version). Il est du reste un fait 
constaté par tous les accoucheurs, c'est que, en général, chez les albuminu- 
riques, sauf les cas de dystocie, le travail marche rapidement, ce qui laisse à 
l'enfant plus de chances de survie. 
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L'éclampsie pouvant se déclarer pendant la grossesse, le travail et l’accou- 
chement, les auteurs classiques ont pris l'habitude de la décrire, dans la 
partie de leurs ouvrages qui à trait à la dystocie. Nous croyons plus rationnel 
de la ranger parmi les maladies de la femme enceinte, à cause des relations 
intimes, qui existent entre l’albuminurie et l’éclampsie. Comme nous l'avons 
dit, sitoutes les albuminuriques ne sont pas éclamptiques, toutes les éclamp- 
tiques, sauf quelques exceptions, sont albuminuriques; et l'éclampsie n'étant 
qu'une des manifestalions de l’albuminurie de la femme enceinte, en travail 
ou accouchée, nous croyons qu'il ÿ à avantage à ne pas séparer dans leur 
étude, deux maladies, dont l’une est la conséquence immédiate de l'autre. 
L'éclampsie par elle-même n'entrave pas le travail, et, si elle estrar gée parles 
auteurs dans la dystocie, ce n’est pas à titre d’obstacle à l'accouchement, c'est 
à titre d'accident, venant compromettre les jours de la mère et de l'enfant. Gr 
si l’éclampsie est généralement plus grave après l'accouchement, les dangers 
qu'elle fait courir à la femme et à son enfant pendant la grossesse, n’en sont 
pas moins sérieux, eLelle doit, comme le dit Cazeaux, par la gravité et la nature 
des convulsions, être placée à la tête des maladies de la femme enceinte. C’est 
une des complications les plus sérieuses de l'albuminurie gravidique, et à ce 
ütre, elle doit venir comme étude, immédiatement après l’albuminurie. 
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Définition. — Sous le nom de convulsions puerpérales, épilepsie aiguë, spas- 
mes rénaux, épilepsie rénale, convulsions urémiques, urémie cérébrale à marche 
aiguë, encéphalopathie urémique, encéphalopathie albuminurique, dystocie épilep- 
tique, dystocrie convulsive, éclampsie, on désigne une maladie aiguë, survenant 
pendant la grossesse, le travail et les suites de couches, et caractérisée par 
une série de convulsions toniques et cloniques, affectant d'abord le système 
des muscles de la vie volontaire, s'étendant ensuite à ceux de la vie végétative, 
accompagnée de la perte complète des facultés intellectuelles et sensorielles, 
et se lerminant par une période de coma ou de stupeur, suivie de la guérison 
ou de la mort. 

fréquence. — Si tous les auteurs sont d'accord pour regarder l’éclampsie 
comme un accident relativement rare, il est difficile, d’après leurs statistiques, 
d'établir une proportion à peu près exacte, car la fréquence de l'éclampsie 
parait varier, non seulement d’après les auteurs, mais d’après les pays, et même 
les années. De plus, si l'éclampsie paraît plus fréquente, dans les services hos- 
pitaliers que dans la pratique civile, c’est qu'ils sont appelés à recueillir un 
certain nombre de cas de la ville, qui viennent ainsi augmenter les statistiques 
hospitalières. Voici les chiffres résultant de la pratique de divers accoucheurs 
dans différents pays. Nous les empruntons à Wieger, à Van der Donckt et à 
différents auteurs. 


FRANCE, 
Sur 131,262 accouchements, 457 cas 
MHESRIE EE EL. 1 cas sur. 519 CAZOATEN EEE eee ce 3 cas sur 2,000 
AMATeUSe se ecrere.e 150  — 10,000 Dachapelle rte, GL — 37,895 
VOIE are ee 16  — 2,500 BONE RL MR EC E DO 20,357 
Desjardins... T — 1,000 Dubois etre 10 — 12,500 
ACCOUNT eee 47 — 11,208 Depaulerrreeccccces 133 — 30,283 
CHAMPION... LU 3,000 
BELGIQUE. 
RO ac0060 08 000% A te Re te 3 cas sur 1,150 accouchements, 
SUISSE. 
HOMANN 2... ee data ce ie ee 11 cas sur 6,139 accouchemernts. 
ANGLETERRE. 


Sur 66,744 accouchements, 161 cas. 


CUZAR eme es ses 6 cas sur 398 | Mac-Clintocket Hardy. 13 cas sur 6,634 
Hmraeésebroncoene (I 400 OVER ae er eee 14  — 1,404 
MerMann. D? JET CARE RE E 19 — 10,387 
MAC Eee 4  — 848 (Cle messes More 3) — 16,414 
CHUNCIIIE ES RER 2 — 600 Granville te. 1 — 640 
COTES AAA EOMET OU 1 — 399 BRAS RE ere Ge eu 697 
AW ll eee ec re 3  — 10,266 GAS RON SRE. h 4,000 
Mantes. +. G  — 2,510 | 
SUÈDE. 
Retraite cree ne tie tinntale Ste Le 3 cas sur 502 accouchements, 


À * 2,014 accouche se 
Kowalesky........ RE at tn ne 10 cas sur 2,014 accouchements 
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ALLEMAGNE: 


Sur 50,558 accouchements, T6 cas. 


NTGISSNET ee eee % cas sur 1,000 Haussmann ...... ele 4 cas sur 15,000 
MÉVÉLA rer 5 — 2,800 SreDOld CEE 1 — 1,318 
ArnOte armee 13 — 6,527 | Reno np bra onto 8 — 1,380 
Chiari, Braun ct Spœth. 44 — 21,542 |  Heckor.......:..... Ju— -931 
DONC ant ane RE ere ue 4571 cas sur 131,262 accouchements. 

Anpletenle-cerre. Aoun domain 66,744 == 

BelSiqué rec eeree 13 — 1,750 = 

SUIS SC re cree roro 11  — 6,139 — 

RL A SO 3 — 502 — 

RUSSE re ecmeseeeescret 10 — 2,014 — 

ATIGMARNE CREER CCE Eee AG — 50,553 — 


131 cas sur 238,969 accouchements. 


C'est-à-dire 731 cas sur 258,969 accouchements, ou 1 cas sur 354 accouchements 
environ. Peter à constaté que, dans ces dernières années, les faits d'éclampsie sont deve- 
nus de plus en plus fréquents. En effet, en prenant les chiffres donnés par Depaul dans 
ses cliniques et qui représentent {ous les eus observés à l'hôpital des cliniques de 1834 à 
1871,et en les divisant par périodes de 10 années, Peter est arrivé au résultat suivant: 


Dé 1834 0h 1849-0000 1Hroas Dents a tt868 ee 35 cas 
SATA TSH... ë JA LEGALES TE cos D# 


Cela tiendrait pour lui, à ce que l'on a perdu l'habitude de saigner les femmes en- 
ceintes. D'après certains auteurs enfin, l'éclampsie deviendrait de plus en plus fréquente, 
à mesure que l’on se rapprocherait de l'Équateur. Barquissau cite à ce point de vue 
l’observalion personnelle du docteur de Mahy, qui a constaté qu'à Bourbon, l'éclampsie 
s'observe assez fréquemment, et qu'elle éclate plus souvent dans les hautes classes de 
la société, et dans la caste nègre, que dans la petite bourgeoisie. 


L'éclampsie, nous l'avons dit, peut apparaîlre pendant la grossesse, pendant 
le travail et pendant les suites de couches, mais, si les auteurs sont d'accord 
au point de vue de la fréquence incontestablement plus grande de l’éclampsie, 
au moment du travail, il n’en est plus de même, en ce qui concerne la gros- 
sesse el les suites de couches. 

Ainsi, tandis que la plupart des auteurs admettent comme ordre de fré- 
quence : Travail, suites de couches, grossesse : 

Bailly, propose de substituer l’ordre suivant : grossesse, travail, suites de 
couches. 

Nos tendances personnelles nous feraient dire : travail, grossesse, suites 
de couches. 

En réalité, il n’y a là qu'un défaut d'entente, et les divergences sont moins 
grandes qu'elles ne le sembleraieut au premier abord. 

L'éclampsie pour nous, est intimement liée à l'albuminurie. Or, tous les au- 
teurs sont d'accord sur ce premier point : l’albuminurie du travail est plus 
fréquente que lalbuminurie gravidique, elle est en mème temps plus grave. 
Rien donc d'extraordinaire à ce que l'éclampsie se manifeste plus fréquemment 
pendant le travail. Mais, d’un autre côté, sous le nom d’albuminurie du tra- 
vail, les auteurs compreunent généralement, celle que l'on constate dans les 
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deux ou trois jours qui précèdent le travail, jours qui correspondent à la pé- 
riode que Millot appelait période du travail secret, et ces jours appartiennent, 
au moins autant à la grossesse qu'au travail lui-même. De plus, la règle est de 
voir le travail se déclarer au bout d’un certain nombre d'attaques éclampti- 
ques ; enfin, l'accouchement ne supprime pas toujours immédiatement les at- 
taques, que l’on voit alors se reproduire, soit en plus petit nombre, soit en 
nombre plus considérable qu'avant la délivrance. De là, les divergences. 
Réunit-on ces attaques entre elles, l’éclampsie du travail, devient de beau- 
coup la plus fréquente; sépare-t-on au contraire nettement ces trois périodes, 
Bailly se rapprochera plus de la vérité, qui nous paraît être la division que 
nous avons donnée : travail, grossesse, suites de couches. 


C'est du reste, ce qui semble résulter des diverses statistiques, conime le montre le 
tableau suivant que nous empruntons à Wieger. 


PÉRIODE 
AVANT ET PENDANT LE TRAVAIL. DE DÉLIVRANCE ET SOMME. 
DES COUCHES, 
meer | | 
COS ARR 28 2 30 
Mac-Clintok-...... 8 5 13 
ROBE nee eue ssesces 8 4 1192 
| AVANT TRAVAIL. |[PENDANT TRAVAIL 
 ——— 
Matrice tn 7 19 16 42 
TACCOUUE eee cc re 18 20 9 47 
MOlDEAUe eee. 7 ] 9 QI 
DESatdine ere ce. 0 o ? T 
TENTE Crete rames 3 10 2 15 
Ramsbootham..,,,,... 17 28 14 59 
DÉBUT DU TRAVAIL PÉRIODE FLN ai 
AYANT TRAVAIL, el période ; : 
de dilatation. d'expulsion, du délitre, des couches. | 
ee || mme | amener | communs 
SCLW AZ eheene BEA 2 3 9 » 1 11 
ADO LMeR eee ssee eee Î 0 3 13 
Lachapelle.. 4 k nl 3 1 16 
HAINE amer cena 2 11 10 3 8 44 
| Devilliers et Regnault. | ? 6 2 0 1 11 
Plone nere.r.. soie 1 3 2 1 0 î 
DIVETSS Re ceci 36 AU fl 4 où 108 
RS 
* La période du travail n’est pas spécifiée dans ces 17 observations. 


En somme, sur 455 cas d'éclampsie, 409 avant le travail, 236 pendant le travail, 110 
après la sortie de l'enfant. 


rs 
rs 


CuarPENTIER. — Accouchements. 
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Jacquemier à trouvé : pendant le travail, 99 cas ; pendant la grossesse, 53; après le 
travail, 45 cas. 

Depaul se borne dans ses tableaux, à signaler les faits avant et après le travail, et sur 
ses 133 cas, on trouve : avantle travail, 106 cas; 77, après l'accouchement. 

Sur ces 77 cas, 9 fois seulement, les accès d’éclampsie se sont manifestés d'emblée 
après l'accouchement, sans qu'il y en ait eu avant le travail. 

62 fois, il y avait déjà eu des accès avant le (ravail, et ceux-ci ont continué après l'ac- 
couchement; 11 fois, les accès qui existaient avant et pendant le (travail, ne se sont pas 
reproduits après l'accouchement, Le reste des cas concerne des femmes apportées à la 
clinique, sans renseignements sur les accès possibles avant le travail. On obtient done 


les chiffres suivants : 


SU 139 CaS, ACCCS AVAL IENUTAYAIL. 6... ce OP Pie : 106 
— Apres leNtravall.e.....1.... te node Jopoes D sauna iete fr) 
— — débutant d'emblée après le travail ............... ë 9 
— —. "cessant après le travail....:......0 AACLIOE OON DC 11 
— — ayant, pendant le travail et après..,....... Pnoscree : 6? 


Enfin l'époque de l'apparition pendant la grossesse, est rare avant le sixième 
mois ; pourtant, Danyau en à observé un cas dès la sixième semaine ; Bach, 
dès la sixième semaine; Prestat, dès la deuxième semaine ; Morel d'Argentan, à 
% mois; Carville, 5 mois; Charpentier, 5 mois; Cohen, cinquième et sixième 
mois ; Devilliers et Regnault, 6 mois. La règle, est que l'éclampsie se mani- 
feste du septième au neuvième mois, surtout dans les jours qui précèdent l’ac- 
couchement. 

Quant à l'époque de l'apparition après la délivrance, les accès, dans la 
règle, ne sont que la prolongation de ceux qui existaient pendant la grossesse, 
mais, même alors, 1l peut y avoir, ou continuation immédiate des accès, ou 
interruption de quelques heures après l'accouchement. Nous avons vu un cas 
où les accès ne se sont reproduits qu'au bout de 24 heures, après une inter- 
ruption complète. Enfin, lorsque les accès se manifestent pour la première 
fois après l'accouchement, l’époque de leur apparilion peut être plus ou 
moins rapprochée, ou éloignée de cet accouchement. 


Wieger, sur #4 cas, a noté pour l'invasion les chiffres suivants : 


Au bout de 4 heures....... A S fois. Au bout de 48 heures..... HÉRE 3 fois. 
_— PR PR ne 2 — APTOUTS ee she 2 
4 
— 24 dc ricce 1 — T0 = SR ce 1 


Mais l'invasion peut être beaucoup plus tardive, ainsi : 


1) : IR CE Se s 
kamsbootham l’a vue survenir. ..... + 1,9, 10, 18 jours après l'accouchement. 
Ducheck — sus. LDLC 14 — 

a Les femmes restèrent hémiplégiques,. 
Cazeaux | — ss... 8, 10, 12 jours après l'accouchement. 
Charpentier — sobres LT) — 

Tissier ER PS oeil} — 
Bailly Æ te ASS 29 _ 
Simpson M .. 8 semaines _- Mort. 


D 1879 GS AUC analveé les 1° as r 1lli ini 
Eo 1872, nous avons analysé les 133 cas recueillis à la clinique par le doc- 
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teur De Soyre, et voici les chiffres auxquels nous sommes arrivé, au point de 
vue de l’époque de la grossesse, à laquelle les accès se sont déclarés. 


Femmes éclamptiques primipares, avant terme : 


RONDS ME ecole ce ee JOLOUTOU DST D OMDDS0 DEP 6 NE 21 
Re ra CE NO TI TT ON OS DRE 1 | 
CR SR Re nas vie nesetien tiens dar neneseiste ‘ 5 
ME ann ÉHobOC Oman onto ton T MO CDD TOME : ‘| 
T me en entsieseieie se FPANE0O BOT 00 0P CDR CEE . (h 60 
TR ie Ter -coe se 3 
SE tenir Non br oo 0 SONO COM COL , 19 
EN DE 0 Sa ae re CLS in 0 A A HSE LE UE CEE 20 
BEN AR ARE CARE PO SE M PRE à LOS Î 
Femmes éclamptiques primipares, à terme.................... 13 

— multipares, avant terme : 

GAOEMOIS eee DO DOL PO TATOTTDOU Ion TunOe AOORTONÉ 060 0006 il 
CNE TTC One CARO de Aa bee Détador. rec e Il 
CR ent sise ee elensrs TE Ce rare res 5 
MD ns nt Ed Pre RC SRE AR ANS EL 
CRE ET ON TOO TO NATION COR OpT DE UE | 
SR D Pc moe Ge detente ot Rep en ete # 
Femmes éclamptiques multipares, à terme......., nie 10 

— 
133 


Causes. — Un grand fait, domine toute l'étiologie de l'éclampsie, c’est la 
présence presque constante de l'albumine, dans l’urine des malades, En 
dehors, en effet, d’un certain nombre de cas que nous avons cités plus haut à 
propos de l’albuminurie, on a toujours trouvé de l’albumine dans l'urine 
des éclamptiques, et ces cas sont trop peu nombreux comparés aux autres, 
pour ne pas être considérés comme de véritables exceptions, et encore, comme 
le fait observer Cazeaux, tous ne sont pas absolument probants. 

La quantité d’albumine trouvée dans l'urine, augmente beaucoup pendant 
l'attaque, et diminue généralement après. En dehors de cette grande cause 
primordiale, tous les auteurs ont invoqué successivement : 

Genre de vie. — Les filles-mères y sont plus sujettes que les autres, mais. 
comme le fait observer Wieger, la misère peut y contribuer, autant que le 
chagrin, et de plus, le nombre des primipares domine chez les filles-mères. 

Épidémaes. — Cette influence est admise par Wieger, avec Mende et 
Mawsell, qui se basent sur la fréquence plus grande de l'éclampsie, à certains 
moments observés par les auteurs, mais l’éclampsie épidémique, nous parait 
plus que contestable. Il en est de mème pour nous, de l'influence des saisons, 
et de l’imitation. 

Age. — Ne paraît pas avoir une influence notable ; pourtant, c’est de 20 à 30 
ans que l’éclampsie est la plus fréquente; cela n’a rien qui doive surprendre, 
puisque c'est à cet âge, que les femmes s'exposent le plus à devenir enceintes. 
Sur 148 cas, Wieger a trouvé de 15 à 20 ans, 37 cas; de 20 à 25,63 cas; de 25 
à 30, 26 cas ; de 30 à 40, 20 cas, de 40 à 46, 2 cas. 

Primiparité. — C'est incontestablement de toutes les causes prédisposantes, 
la plus incontestable, tous les auteurs sont d'accord à cet égard. Ainsi : 
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Primipares. Multipares. Total. 


ÉD SL MS oo LOTO DOS IT I 0 8 3 11 
A A dat be On TO O0 do 6 1 7 
PTAU, sacs eeneresem mn es einer dre ae 38 6 44 
(ÉLENINE Sonenocndorautes 00-00 A DER CRC ‘ 9 9 18 
CITRON Name cree non Me nada er 16 Bi 19 
COINS rousse co unnriTor cnRiore Fe 73 112 85 
DevillersenmRéemanide ne ee . 10 2 12 
DACONEMIE a eee eee AN eue 13 4 17 
TOHNSS Me sr ess ere moe aiene vos ioos-es ie 3) vai 
Robert eee ae om en scott 30 16 46 
HéNeni as sera Does adore remain 8 6 14 
Mac-ClintobietERniye ee 0 7. 10 3 13 
MONTMAN ss eR eee res ae nes he 36 1 48 
PMPAMSDOONAMe ere mere rene ea 43 14 57 
TR AMS LOOCAME Serre ae ere 15 T 22 
COESMR OS EE Er ne de ie eee 0 3 12 
AD ee D de de CE NOT Ut D 5 28 
DINORS Rare messe en sen de et as 53 23 16 
DeDAUE Re ere Re ee ere rer mac 103 30 133 

522 161 683 


C'est-à-dire 161 multipares contre 522 primipares, ou 3,24 primipares contre 1 mul- 
lipare. 


Cette proportion serait encore trop faible pour madame Lachapelle, qui 
admet, qu'il y a sept primipares, contre une multipare. En général, les femmes 
qui ont présenté de l’éclampsie à un premier accouchement, en sont indem- 
nes aux accouchements suivants; mais il n’en est pas toujours ainsi, et Collins, 
Devilliers et Schwartz, Johns, Braün, Dewees, Ramsbootham, Litzmannen, en 
ont cité des exemples. Cela n’a pas lieu de surprendre. Si l’on admet en effet 
la relation entre l’albuminurie et l’éclampsie, l’albuminurie ne se reprodui- 
sant pas toujours dans les grossesses consécutives à la première, les femmes 
échappent à l’éclampsie ; si au contraire l’albuminurie reparaît, rien de plus 
naturel, que de voir reparaître aussi l'éclampsie, cela explique les faits en ap- 
parence irréguliers, dans lesquels, un premier accouchement ayant donné lieu 
à de l’éclampsie, un second s’est passé sans accidents, qui ont pu reparaître 
dans l’un quelconque des accouchements ultérieurs; de même que l’on peut 
voir des femmes échapper à l'éclampsie lors d’un premier accouchement, et 
celle-ci se présenter à un deuxième, troisième, quatrième et onzième même, 
comme l’a observé Dumont. 

Distension exagérée de l'utérus. — À côté de la primiparité, qui agirait, sui- 
vant certains auteurs, par la résistance plus grande de la fibre utérine, il faut 
placer la distension exagérée de l'utérus, que cette distension tienne au volume 
exagéré d'un fœtus unique, à la grossesse gémellaire, à l'hydramnios; enfin 
des causes diverses, mais dont l’action est beaucoup moins évidente, émotions, 
frayeurs, indigestion, rétention d'urine. 

Longueur du travail. — Que ce travail soit prolongé par le fait des causes pré- 
cédentes, ou par des obstacles mécaniques, rétrécissement du bassin, tumeurs 
utérines ou abdominales. Cette influence de la longueur du travail sur la 
production de l’éclampsie,estincontestable; mais, l’'éclampsie, nous l'avons vu, 
se produit souvent pendant la grossesse; et, lorsque le travail se déelare dans 
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ces cas, s’il n’y à pas d'obstacles mécaniques qui viennent l’entraver, le travail 
au lieu d’être prolongé, est en général rapide, et une des preuves que l’éclamp- 
sie n’est pas toujours liée au travail, c’est que dans bon nombre de cas, l'é- 
clampsie déclarée pendant la grossesse, n’a pas déterminé l'accouchement, 
qui ne se produit que plus tardivement. Le plus ordinairement alors, l'enfant 
succombe, l'éclampsie cesse et la femme accouche plus tard, d’un enfant mort, 
et dont les altérations sont d'autant plus prononcées, que l'intervalle qui sé- 


pare sa mort de son expulsion est plus considérable, 


Nous en avons observé un exemple pendant notre elinicat. La femme accoucha huit 
Jours plus tard ; à ce fait on peut joindre ceux de Lever, Litzmann, Wegscheider, La- 
chapelle, Boer, Braün, Lauer, Mauer, Rodenstein, Baschwitz. Enfin, Simon, Devilliers et 
Regnault, Blot, Wieger, ont cité des cas, dans lesquels, l'éclampsie survenue pendant la 
grossesse, n'a pas amené le travail, et dans lesquels, les femmes sont accouchées plus 
tard d'enfants vivants, Dans aucun de ces faits, l’éclampsie ne s’est reproduite, ni pen- 
dant le travail, ni après la délivrance. 


Quelles sont maintenant les causes déterminantes de l'éclampsie? Nous re- 
trouvons ici toutes les théories que nous avons passées en revue à propos de 
l’albuminurie : altération du sang, augmentation de la pression sanguine, lé- 
sions rénales, etc., mais, si ces théories expliquent l’albuminurie, elles ne 
suffisent pas à montrer pourquoi l’éclampsie se manifeste dans certains cas, 
et pourquoi elle manque dans d’autres : aussi, a-t-on cherché à découvrir la 
cause intime de l’éclampsie. De là, de nouvelles théories, que Bailly range sous 
les cinq chefs suivants : 

L'éclampsie est due : 

1° A une altération matérielle des centres nerveux et de leurs enveloppes; 

2° À une congestion cérébro-spinale ; 

3° L'éclampsie est une névrose par irritation réflexe du système spinal, 
dont le point de départ réside dans la souffrance de l'utérus ; 

4° L'’anémie générale ou l’anémie cérébrale, est la cause de l'éclampsie ; 

5° L'éclampsie est sous la dépendance d’un empoisonnement du sang, qui 
rend ce liquide inapte à stimuler régulièrement les centres nerveux (urémie, 
ammoniémie, urinémie, etc.). 

Ces divisions de Bailly sont celles de Depaul et d'Hypolitte. Toutes, comme 
nous allons le voir, sont passibles d’objections plus ou moins graves. 

Comme le constate Cazeaux, toutes ces causes agissent en déterminant une 
irritation des centres nerveux, et Scanzoni, a déjà cherché à démontrer que 
cette explosion des convulsions peut dépendre de l'excitation, de l'irritation 
des nerfs périphériques, de la moelle ou du cerveau. 


« Il est démontré, dit-il, que les nerfs sensitifs étendus dans les parois de la matrice, 
peuvent à la suite de l'irritation exercée sur eux pendant la grossesse et l'accouche- 
ment, déterminer une action réflexe sur les nerfs moteurs qui partent de la moelle, 
Ceci admis, il n'est pas douteux que cette action réflexe, sous l'influence des circons- 
lances plus haut signalées (hypérémie rénale, etc.), qui peuvent augmenter l'excitabilité 
du système nerveux général, peut dépasser les limites habituelles, et conduire à ces 
contractions, véritablement convulsives, des parties musculaires alimentées par les nerfs 
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moteurs. Si l'excitation déterminée sur les nerfs sensitifs de la paroi utérine, n’est pas 
excessive ou reste limitée à une partie relativement petite des nerfs sensitifs, les mouve- 
ments réflexes ne se produiront dans les muscles volontaires, que dans une petite étendue. 
C'est ce que l'on constate tous les jours. à propos des crampes que l'on observe au moment 
de l'accouchement, dans les membres inférieurs, où se distribuent les nerfs terminaux de 
la moelle épinière, Si l'irritation augmente, et s'étend à une étendue plus considérable 
des nerfs sensitifs, on peut voir survenir.des convulsions réflexes dans les muscles du 
tronc, Cette augmentation de lirritation des nerfs utérins sensitifs pendant l'accou- 
chement, peut être produite par toutes les causes qui peuvent faire dépasser la mesure 
habituelle des tiraillements et de la compression exercée sur les filets nerveux, par la 
contraction utérine. Aussi, voit-on quelquefois les convulsions survenir chez les partu- 
rientes, dans les cas d'obstacle mécanique à l'accouchement, qui exigent de la part de 
l'utérus un déploiement de force plus considérable; lorsque la paroi utérine se trouve 
intimement appliquée sur le fœtus, el supporte de sa part une pression considérable. 
Ilen est de même, quand c'est une partie isolée de l'organe, qui est exposée à ces causes 
d'excitation (segment inférieur de l'utérus et voisinage immédiat de l'orifice interne). 
Toutes les causes qui ralentissent la dilatation, peuvent de même provoquer des con- 
vulsions; d'une part, parce que le segment inférieur de l'utérus se trouve comprimé 
d'une façon exagérée sur le contenu utérin, et, d'une autre part, parce que les fibres 
longitudinales qui produisent la dilatation, sont trop fortement tiraillées. C'est une des 
raisons, qui expliquent la plus grande fréquence de l'éclampsie chez les primipares. 
Enfin, comme cause favorisant les convulsions, il faut encore citer les contractions 
spasmodiques de l'orifice externe et toutes les causes qui entrainent sa rigidité. De 
plus, des causes extérieures, étrangères à la mère, peuvent déterminer cette irritabilité 
exagérée des nerfs du parenchyme utérin, et amener des convulsions par action réflexe ; 
telles, les tentatives manuelles ou instrumentales de dilatation du col. 

L'excilalion centrale du système nerveux peut retentir, ou sur la moelle ou sur le 
Cerveau. 

En ce qui concerne la moelle, il faut tenir compte de l'hypérémie de la moelle et de 
ses membranes. On peut déjà admettre à priori, que les mêmes causes, qui, pendant la 
grossesse et l'accouchement amènent l'hypérémie des viscères abdominaux, et en parti- 
culier des reins, peuvent déterminer lhypérémie du segmeat inférieur du canal médul- 
laire; et l'expérience a démontré que la grossesse s'accompagne presque constamment, 
de congestion dans la partie inférieure de la moelle. Mais, comme il n’est pas douteux 
que l'hypérémie de cette partie de la moelle ne favorise l'explosion de convulsions, on 
est bien forcé d'admettre que la femme, pendant la grossesse, l'accouchement et les 
suites de couches, est prédisposée plus qu'en toute autre circonstance, à ces convulsions. 
Mais on comprend, d'un autre côté, que ces hypérémies, pour déterminer ces convul- 
sions, ne doivent pas dépasser un certain degré, et ne doivent pas être accompagnées 
d'exsudats dans le tissu médullaire ou le sac arachnoïdien; sans quoi, ce ne seraient plus 
les convulsions qui se manifesteraient, mais bien la paralysie. 

Enfin, que l'excitation médullaire déterminant les convulsions, puisse avoir son ori- 
gine dans le cerveau, c'est ce qui n'est douteux pour personne. » 


En résumé donc, pour Scanzoni, l’'éclampsie peut se manifester sous trois 
formes : 4° convulsion réflexe, provenant de l'extrémité périphérique des nerfs 
sensiufs utérins qui sont irrités; 2° convulsion spinale, provenant de l'irritation 
directe de la moelle épinière, irritation qui retentit aux extrémités périphé- 
riques ; 3° convulsion cérébrale, quand l'irritation provient du cerveau, et re- 
tentit sur la moelle, 
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Pour Cazeaux, cette dernière forme serait contestable, et pour lui, l'irritation spinale, 
est toujours le point de départ de l'éclampsie, « C'est un fait expérimentalement établi 
par tous les physiologistes, que l'irritation de la moelle épinière, de la moelle allongée 
ou des tubercules quadrijumeaux, cause seule des convulsions, tandis que toutes les 
excitations portées sur les autres points du cerveau ou du cervelet, ne produisent rien 
de semblable. Les lésions cérébrales peuvent bien détruire les mouvements volontaires, 
mais les contractions involontaires, celles dont l'excès et le désordre constituent 
l'éclampsie, leur échappent complètement : ces dernières peuvent encore être déter- 
minées par l'irritation de la moelle épinière ou de ses nerfs, alors que le cerveau et le 
cervelet ont été complètement détruits, » 


En 1875, Cohen de Hambourg a émis des idées trop originales, pour que nous n’en 
disions pas ici quelques mots. 

Pour lui, il y a deux sortes d'éclampsie : l'éclumpsie utérine, qui serait produite par 
irritation de la matrice, relentissant sur le cerveau consécutivement : et, l'éclampsie 
cérébrale, qui aurait, au contraire, son point de départ dans le cerveau, et ne retentirait 
que consécutivement sur l'utérus, déterminant ainsi les convulsions. Pour lui, ces deux 
formes se retrouvent cliniquement. L'éclampsie utérine elle-même, se diviserait en 
deux : l’une, qu'il appelle l'éclampsie ulérine à terme des parturientes, qui ressort exclusi- 
vement des phénomènes qui se passent pendant le travail et l'accouchement ; l'autre, 
l'éclampsie avant terme, prématurée, qui tient au contact qui s'établit, à partir du sixième 
mois, entre le fœtus et le segment inférieur de l'utérus, et à la distension etaux modifi- 
cations de forme, que subit le segment inférieur. Celle-ci, comporterait un pronostic favo- 
rable pour la mère et l'enfant ; l'autre, l'éclampsie cérébrale, dépend d'une affection céré- 
brale, et en présente dès le début les signes. Dans ce cas, il y a ou avortement, ou 
accouchement prématuré, où même accouchement à terme, et cet accouchement peut, 
ou amener une dérivation favorable à l'affection cérébrale, ou au contraire, l'aggraver, 
et amener ainsi la mort de la mère et de l'enfant. 

Voici suivant lui, les caractères qui permettraient de reconnaitre ces deux sortes 
d'éclampsie : 


DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DE L'ÉCLAMPSIE UTÉRINE ET CÉRÉBRALE. 


Eclampsie ulérine à terme. 
1° Début à l'époque du terme. 


2° Chaque accès est accompagné d'une con- 
traction utérine, reconnaissable au palper et au 
toucher, 

30 L'éclampsie disparait avec la naissance de 
l'enfant, la délivrance et la cessation des tran- 
chées utérines. 

4° Les convulsions vont toujours et graduel- 
lement en augmentant. 

5° La rémission ressemble souvent à 
sommeil, sans vrai Coma. 

6° Ce n’est que dans les cas très prononcés, 
qu'il y a rotation de la tête. 

7° Très rarement, la propulsion de la langue 
est très rononcée, ainsi que la fermeture des 
mächoires. 

8° Excrétions involontaires rares. 


du 


Eclampsie cérébrale. 


1° Début à toutes les époques de la grossesse 
et des couches. 

2° L'accès débute subitement, sans être ac- 
compagné de contraction utérine. 


3° L'accès survient aussi bien, peu après 
l'accouchement, que dans la période des suites 
de couches. 

4° L'accès atteint son summum sans grada- 
tion, même passagère, 

5° Coma profond, ronflement avec propulsion 
des joues. 

6° Rotation très prononcée de la tête vers un 
côté. 

1° Toujours propulsion de la langue, et fer- 
meture spasmodique des mächoires. 


8° Excrétions involontaires immédiatement 
| après le début de l'accès. 
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9° Dilatation de l'orifice utérin allant toujours 
en augmentant, mais progressivement. 


10° L'intervention obstétricale agit favora- 
blement, surtout s'il y a hydramnios. 

11° Les convulsions sont toujours précédces 
d'agitation, de gémissements. 


12° La durée de l'éclampsie, dépasse très 


rarement une journée. 

13° L'enfant nait vivant, la mère guérit Ja 
plupart du temps. 

14° Rare chez les multipares, l'orifice utérin 
ne résistaut pas, ou ne résistant que peu chez 
ciles. 


Eclampsie ulérine avant terme. 


1° Début à partir du 6° mois. 

2° Pas de vrai coma, pas d’excrétions invo- 
Jontaires, pas de propulsion de la langue, 

3° Causée par la descente du fœtus. 


4° Action rapide des narcotiques. 


9 L'orifice du col reste intact pendant la 
maladie, qui dure souvent des heures et des 
jours, puis, dilatation subite. 

10° L'intervention obstétricale, tant que l'ac- 
couchement n’est pas en train, est nuisible. 

11° Pas d'agitation, pas de gémissements. 


12° L'éclampsie dure souvent longtemps. 


13° L'enfant succombe généralement, la mère 
souvent. 

14° Aussi fréquente chez les multipares, que 
chez les primipares. 


1o À toute époque de la grossesse. 

2° Les symptômes cérébraux sont très accen- 
tués. 

3° Causée par la maladie de Bright, frayeurs, 
émotions morales, 

4° Narcotiques souvent sans action. 


En établissant une division aussi tranchée, Cohen va incontestablement 
beaucoup trop loin; mais, sans partager ses idées, on ne peut s'empêcher de 
constater, que l’éclampsie est loin d’être toujours identique à elle-même, et 
que, tout en conservant leur type général, les accès diffèrent chez les malades, 
quelquefois même chez la même femme. Comment, d’un autre côté, expliquer 
ces accès si fréquents chez certaines malades, en si petit nombre au contraire 
chez les autres? Pourquoi chez telle femme, voit-on l'accouchement se mani- 
fester, ou tout au moins, le travailse mettre en train, au bout de quelques accès, 
tandis que certaines autres, qui en ont eu un beaucoup grand nombre, n'accou- 
chent pas? Pourquoi la mortde l'enfant si promptie dans certains cas, pourquoi 
celte résistance du fœtus dans d'autres ? Pourquoi enfin, certaines femmes suc- 
combent-elles sans avoir présenté plus de 8 ou 10 accès, tandis qu’on en voit 
guérir après 30, 40, 50, 60, 100 accès et même plus, comme l'ont constaté 
Pajot et Bailly? Autant de questions, qu'il est impossible de résoudre actuel- 
lement. 

1° L'éclampsie est due à une altération matérielle des centres nerveux et de leurs 
enveloppes. 

Défendue surtout par Marchal de Calvi, en 1851, cette théorie a contre elle, 
comme le fait observer Hypolitte, les résultats des autopsies, car les lésions 
rencontrées, ne portent pas habituellement, sur les parties (moelle épinière, 
moelle allongée, tubercules quadrijumeaux), qui, d'après les expériences des 
physiologistes, sont seules capables de déterminer des convulsions, Coindet 
et Odier, Grisolle, Hardy et Behier, Graves, Cahours, mettent l'encéphalopa- 
thie sur le compte de l'hydrocéphalie, Ower, Rees, Traube, de l'œdème cérébral 
déterminé par la maladie de Bright, et les expériences de Munck (injection 
d'eau dans les carotides, après ligature préalable des uretères et des veines 
jugulaires) semblent confirmer cette manière de voir. Otto, Bidder, reprenant 
ces expériences sans ligature des uretères ou des jugulaires, démontrèrent 
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que l'augmentation de pression ne suffit pas à déterminer les convulsions, et 
qu'il faut en même temps qu'il y ait dilution du sang. Aussi, Traube basa-t-il 
là-dessus, sa doctrine de l'ædème cérébral, avec anémie aiguë consécutive. 
Pour expliquer cet ædème cérébral, Traube se base, d’une part, sur l'hydrémie 
constatée dans le sang des femmes enceintes par Andral et Gavarret, Devilliers 
et Regnauld, d'une autre part, sur l'augmentation de la pression intra-vascu- 
laire, due à lhypertrophie cardiaque des femmes enceintes, et à l’augmenta- 
tion de tension dans les vaisseaux encéphaliques, par suite de la compression 
de l'aorte abdominale par l'utérus, à la fin de la gestation. 


Hypolitte fait remarquer qu'il existe certaines formes d'éclampsie, qui sembleraient 
justifier au premier abord cette théorie. « Ce sont celles où la quantité d'urine est 
diminuée, au point qu'elle tombe quelquefois à 100 grammes par jour. Cette urine a une 
densité accrue, et il y a généralement diminution des hydropysies sous-cutanées, avant 
l'explosion des accidents encéphalopathiques. I y aurait alors un raptus de sérosité, 
partant des extrémités inférieures, pour gagner le cerveau. Ce serait l'urémie mécanique 
de Jaccoud. Mais, comme le fait observer Hypolitte, l'hydrocéphalie et l'œdème du cer- 
veau ou de ses membranes, loin de produire une suraclivité, où un trouble des phéno- 
mèênes du mouvement, semblent au contraire, plutôt de nature à en déterminer l'affais- 
sement. Ce ne sont pas des convulsions que l’on voit apparaitre, mais de la paralysie. » 


Néanmoins, la théorie de Traube, si elle ne peut s'appliquer à tous les cas, 
peut du moins en expliquer un bon nombre, car elle s'appuie sur des faits cli- 
niques incontestables, et l’on ne peut comparer, comme le fait Hypolitte, l'œ- 
dème aigu de Traube, à l’æœdème chronique des déments paralytiques. 

2° L'éclampsie est due à une congestion cérébro-spinale. 

Émise par Mauriceau, défendue par Levret, Broussais, Blot, Peter, cette 
théorie est combattue par Hypolitte, Testut, Depaul, qui considèrent la con- 
gestion cérébrale et les hémorrhagies cérébrales qui ont été constatées à l’au- 
topsie, comme le résultat et non la cause des convulsions. Nous verrons 
plus loin, que la marche de la température, toute différente dans l'hémor- 
rhagie cérébrale et l’'éclampsie, vient justifier l'opinion de ces derniers auteurs. 

Mais, l'éclampsie n'est-elle pas due à une hypérémie rachidienne, résultant 
des irritations portant sur l’axe cérébro-spinal, ou sur les extrémités des nerfs 
sensitifs ? Cela nous conduit à la troisième théorie. 

3° L'éclampsie est une névrose par irritation réflexe du système spinal, dont 
le point de départ, réside dans la souffrance de l'utérus. 

C'est l'opinion soutenue anciennement par Tissot, Cullen, Vogel, Syden- 
ham, Sennert, Jacquemier, reprise par Dubois, Scanzoni, Axenfeld, Marshall 
Hall, Tyler Smith, Fleetwood Churchill, et combattue par Depaul, Bailly, 


Hypolitte. 


Comme le fait, avec juste raison, observer Depaul, si l'on admet avec les défenseurs de 
cette théorie, l'irritation des nerfs de l'utérus ou de la cavité pelvienne, par l’accrois- 
sement exagéré de la matrice ou l'action de la parturition : « pourquoi toutes les 
primipares ne sont-elles pas éclamptiques, puisque chez toutes, l'utérus prend 
pour la première fois un volume considérable ? Pourquoi toutes les rachitiques, n'ont- 
elles pas des attaques d'éclampsie ? Nous avons déjà vu que celte dernière cause 
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est plus rare que l'on ne le croit généralement. Que tous ces états soient considé- 
rés comme prédisposant à l'éclampsie, je le veux bien, mais il faut encore qu autre 
chose vienne s'y ajouter, pour provoquer des convulsions. Or, c'est cette autre chose 
que je cherche dans celte théorie, et que je ne rencontre pas : et puis, comment expli- 
quer l'éclampsie qui se déclare pendant les suites de couches, alors qu'on ne saurait 
invoquer l'excitation des nerfs de l'utérus, Si l'opinion de Marshall-Hall, est justement 
élablie, sa théorie basée sur la congestion cérébrale tombe immédiatement, puisque 
cel auteur prétend, qu'aucune lésion du cerveau ou du cervelelt ne peut donner nais- 
sance à des convulsions, sila moelle reste indemne d’excitation; aussi, Tyler Smith con- 
sidère-{-il les convulsions, comme produites par une irrilation réflexe de la moelle, au 
moyen des nerfs propres de l'utérus. Je dirai de cette manière de voir, ce que j'expri- 
mais tout à l'heure à propos de la théorie d'Axenfeld. 

Je ne vois pas quelle peut être la cause de l'irritation des nerfs de l'utérus, quand je 
me souviens que l'éclampsie peut se développer avant le début du travail de l'accou- 
chement, et même pendant les suites de couches. On a fait dans ces derniers temps des 
expériences très intéressantes sur le pouvoir réflexe : mais, chaque fois que l'on a pro- 
duit des mouvements convulsifs, ils étaient partiels et non pas généraux; en outre, dans 
les cas où l'on est arrivé à un pareil résultat, on connaît le point de départ, on peut 
localiser l'irritation sur tel où tel point de l'organisme : en est-il de même de l’éclamp- 
sie ? Quelle est cette prétendue irritation des nerfs de la matrice ? Toutes les femmes 
ne sont-elles pas dans une situation à peu près pareille ? Le travail de l'accouchement 
produit chez le plus grand nombre des douleurs très vives : on excite directement le 
col chez celles qui sont soumises à l'accouchement prématuré artificiel; et cependant, 
est-il commun de donner naissance à des accès éclamptiques ? Ce n'est donc pas dans 
l'utérus, qu'il faut chercher la cause première de cet accident, car, si parfois on remar- 
que des convulsions succédant à une douleur très vive, combien de fois, dans d'autres 
circonstances, voit-on la maladie se développer, avant le début du travail, ou même 
après la délivrance ? 

On à bien encore parlé de l'accumulation des matières dans le rectum, de corps 
étrangers dans l'intestin, d'helminthes, d'émotions morales vives, ete. Mais je ne nr'é- 
tendrai pas sur ce point. Je ne pense pas que de simples phénomènes sympathiques, 
puissent être invoqués dans la pathogénie de l'éclampsie, et, je rejette aussi bien, la 
névrose par action réflexe sur le système cérébro-spinal, que la névrose essentielle à 
l'état aigu. » (Depaul.) 


4° L'anémie générale ou l'anémie cérébrale est la cause de l'éclampsie. 

Pour Fournier, Traube, Sée, les phénomènes de l'éclampsie (éclampsie 
urémique, c'est-à-dire par viciation du sang) ne seraient pas sans analogie, 
au point de vue du mode intime de leur production, avec le processus patho- 
génique, que Kussmaul, Tenner et d'autres assignent à l’épilepsie. Sous l'in- 
fluence de l’altération du sang, il se produirait une excitation des nerfs vaso- 
moteurs des artères cérébrales; ces artères se contractant, il en résulterait : 
soil des convulsions par oligémie du bulbe, soit du coma, par oligémie de 
l’'encéphale. 


Testut, qui est partisan de l'action réflexe, admet que c'est cette action qui détermine 
l'anémie cérébrale, 

« Au lieu de s'arrêter aux cellules nerveuses des colonnes sensitives et motrices de 
l'axe médullaire, l'excitation partie de l'utérus, peut s'élancer brusquement vers les 
vaisseaux du mésocéphale, amener les éléments de leur tunique musculaire à se con- 


ne 
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acter, et en ischémiant ainsi cette portion des centres nerveux, créer toutes les condi- 
ons assignées par Kussmaul et Tenner, à l'explosion de l'accès épileptique. » 


Avant d'arriver à la dernière cause de l’éclampsie, la viciation du sang, il 
nous faut ici revenir un peu sur ce que l’on appelle la théorie rénale, théorie 
que nous avons exposée en détails, dans le chapitre consacré à l'étude de 
l’albuminurie, 

Rappelons seulement que, tandis que certains auteurs professent qu'il n'y 
a point d'éclampsie sans albuminurie, et pas d’albuminurie sans lésions ana- 
tomiqués du rein, d’autres, dont l'autorité n’est pas moindre, ne partagent pas 
cette manière de voir, et que ces derniers opposent aux premiers, les faits 
relativement nombreux aujourd'hui, où il y a eu éclampsie, sans que l’albu- 
minurie ait pu être constatée. Ces faits se sont mullipliés depuis ces dernières 
années, et il nous suffira de citer les suivants : 


CAS D'ÉCLAMPSIE SANS ALPUMINURIE. 
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On arrive donc ainsi à un total de 141 cas, et, si l'on peut contester quel- 
ques unes de ces observations, le plus grand nombre offre des caractères 
d'authenticité et de netteté incontestables. La lésion rénale, n’est donc pas 
constante dans l’éclampsie. Aussi, certains auteurs ont-ils été plus loin, et 
ont-ils admis, que non seulement ce n’était pas l’albuminurie qui déterminait 
l'éclampsie, mais bien l'éclampsie qui amenait l’albuminurie. 


Blot, Depaul, avaient déjà constaté l'augmentation de l'albuminurie pendant les atta- 
ques, et souvent aussi, l'albuminurie qui n'existait pas avant les convulsions, s'est 
montrée et a disparu avec elles. On avait donc admis l'albuminurie nerveuse, el on lui 


700 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


avait assigné trois origines possibles : la lésion des nerfs rénaux, celle des nerfs splan- 
chniques et la piqûre du quatrième ventricule. Les expériences de Wittich, de Her- 
mann, de Ludwig, de Stokvis, n'ont laissé subsister que les expériences de Claude 
Bernard, sur la piqûre du quatrième ventricule, comme pouvant amener l'albuminurie; 
et Paul Dubois disait dans ses leçons cliniques : 

« Depuis que de nombreuses expériences ont établi que la lésion de certaines parties 
du système nerveux détermine subitement.les troubles les plus variés de la sécrétion 
urinaire, il n’y aurait rien d'impossible, que l'albuminurie fût non la cause de l'éclamp- 
sie, mais le résultat de la même lésion, qui cause la maladie nerveuse. » 

Hamon a fait de l'albuminurie, une névrose du système nerveux central, cérébro- 
spinal et ganglionnaire. Tessier, aux altérations rénales et à celles de l'albumine du 
sang, ajoute l'influence du système nerveux central, ou des nerfs qui président à la sé- 
crétion urinaire, Mais, comme le fait avec juste raison observer Hypolitte, les névroses 
sont de toutes les maladies, celles qui sont le plus rarement accompagnées d'albumi- 
nurie; ce fait est particulièrement vrai pour l'épilepsie, la plus grave de toutes, et 
Hypolitte, qui cherche à expliquer ces faits, pose comme hypothèse, que l'éclampsie 
pourrait amener l'albuminurie, « d'abord par les troubles nerveux qui sont de son 
essence même, en agissant directement sur les reins, ensuite par les troubles de lhé- 
matose, et la quasi-asphyxie qui leur succède fatalement, en empêchant les combus- 
tions intracapillaires d'avoir lieu. » 


Cette opinion ne paraît plus soutenable aujourd'hui, et Depaul, tout en ne la 
considérant pas comme trop hasardée, s’empresse d'ajouter : 


« Si l'albuminurie ne conduit pas fatalement à l’'éclampsie, je ne crois pas davan- 
lage à la production nécessaire de l’albuminurie par l'éclampsie, mais je considère ces 
deux symptômes, comme liés aux modifications que la grossesse apporte dans la com- 
position du sang. » 


Ajoutons enfin, que si l’albuminurie peut faire défaut dans l’éclampsie, il 
en est de même de l’anasarque, de l'œdème, et cela dans une proportion beau- 
coup plus considérable encore. Ainsi l'absence de l'œdème a été notée : 


Sur 27 observations, par Blot.... 13 fois. Sur 44 observations, par Braün.. 9 fois 
6? — Wicger. 10 133 — Depaul. 14 


On ne peut donc conclure de l'absence de l'æœdème, à l'absence de l’albumi- 
nurie, et on ne saurait (rop insister sur la nécessité d'examiner les urines de 
toutes les femmes enceintes. 

Reste la dernière théorie. 

5° L'éclampsie est sous la dépendance d'un empoisonnement du sang, qui rend ce 
liquide inapte à stimuler régulièrement les centres nerveux. 

Mais quel est le principe toxique ? Est-ce l’urée ? Est-ce la transformation 
de l’urée en carbonate d’ammoniaque? Sont-ce les matières extractives ou co- 
lorantes de l'urine ? Chacune de ces opinions a été soutenue, de là, les trois 
théories, de l’urémie, de l’ammoniémie, de l’urinémie. 

1° Urémie. — Si Rostock, Christison et Grégory signalèrent les premiers la 
présence d'un excès d'urée dans le sang des éclamptiques, c’est Wilson qui, 
en 1833, créa le mot, et l'entité morbide d'urémie (Hypolitte). Adopté depuis 
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par tous les auteurs, ce mot d’urémie est resté dans la science, mais, si le mot 
est resté, il n’en est plus de même de la théorie, qui attribue les phénomènes 
encéphalopathiques à la présence en excès de l’urée dans le sang. Tandis que 
Wilson, Hammond, Treitz, Lalesky, considèrent l’urée comme toxique, Ba- 
bington, Bright, O. Rées, Christison, Frerichs, Schüttin, Segalas, Hoppe, 
Gallois, Brown-Sequard, CL. Bernard, Oppolzer, prouvèrent que l’urée est 
inoffensive, et la théorie de Wilson fut renversée par les expériences de Claude 
Bernard, qui, en injectant de l’urée dans les veines sans produire de convul- 
sions, a montré que l’urée est incapable de produire les accidents nerveux de 
l’albuminurie et de l'éclampsie. 

Le fait lui-même, de l'excès d’urée dans le sang, pendant les attaques 
éclamptiques, a été confirmé par les analyses de Devilliers et Regnault, Wurtz 
et Berthelot, Gubler, Ritter, Parkers, Schôttin, Mosler, etc. De plus, les re- 
cherches récentes sur la température dans l’éclampsie, viennent renverser 
délinilivement la théorie de l’urémie, car, la température dans l’urémie, s’a- 
baisse notablement et progressivement, tandis que dans l’éclampsie, au con- 
traire, elle s’élève d’une manière continue. Ajoutons enfin, que dans le choléra, 
où l’on trouve une quantité énorme d’urée dans le sang, on n’observe pas de 
convulsions éclamptiformes. 

2° Ammoniémie. — Frappé de l'impossibilité d'expliquer les accidents par 
l’urémie, Frerichs, proposa la théorie suivante : Ce n’est pas l’urée par elle-même 
qui détermine les accidents, mais ils sont dus à ce que l'urée, accumulée dans 
le sang, s’y transforme sous l'influence d'un ferment, en carbonate d’ammo- 
niaque. C’est à ce carbonate d'ammoniaque, que doivent être rapportés les 
accidents nerveux. Suivant Mercier, ce ne serait pas le carbonate d'ammonia- 
que, mais l’urate d’ammoniaque, qui serait l'agent toxique. Enfin, Treitz est 
revenu au carbonate d'ammoniaque, mais, ce n’est plus, suivant lui, dans le 
sang, que se ferait cette transformation de l’urée en carbonate d'ammoniaque. 
« Toutes les fois, dit-il, que la sécrétion urinaire est supprimée, les matières 
excrémentitielles, et notamment l’urée, s'accumulent dans le sang. Or, cette 
urée passe du sang dans toutes les sécrétions de l’économie, mais, c'est sur- 
tout la muqueuse intestinale, qui élimine la plus grande quantité d’urée. 
Versée dans le tube digestif, l'urée s’y transforme en carbonate d’ammonia- 
que, et y provoque des lésions multiples. À ce moment, le sel ammoniacal est 
résorbé ; il passe dans la masse du sang, et cela, d'autant plus sûrement, que 
la fonction la plus importante de la muqueuse intestinale est précisément 
l'absorption des liquides qui la baignent. C’est la résorption de celle ammo- 
niaque contenue dans l'intestin, qui produit intoxication ammoniacale, ou 
ammontémie. 


Soutenue par Christison, Jaksh, Brettet Bird, Oppolzer, Wieger, Braün, cette théorie 


a été attaquée par Richardson, Picard, Lalesky, el renversée définitivement par Claude 
Bernard, qui a montré « que le sang de l'homme sain ou malade, renferme presque tou- 
jours du carbonate d'ammoniaque, et, que si l’urée se trouve dans Îles fluides intesti- 
paux sous l'apparence de sels ammoniacaux, et non avec les caractères propres de l’u- 
rée, c'est que, à l'instant même où cette substance parvient dans le {tube intestinal, 


elle se trouve en dissolution dans les fluides, au sein desquels s’opèrent des phénome- 
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nes de la nature des fermentations, qui, d’une manière incessante, la détruisent en sels 


armmoniacaux, à mesure qu'elle arrive. » 


30 Urinémie. — Schüttin fait remarquer que les reins ne sécrètent pas seu- 
lement de l’urée, mais d’autres principes, d’autres substances encore mal 
connues (créatine, créalinine, leucine, etc.), et désignées sous le nom vague 
de matières extractives. Celles-ci accompagneraient l’urée, resteraient dans 
le sang, produiraient son empoisonnement, et par suite les convulsions. 
Soutenue par Reuling, Hoppe, Oppler, Perls, Lalesky, Fabius, Fournier, 
Chalvet et Gubler, cette théorie a reçu de ces derniers auteurs, le nom d'wri- 
némie sous lequel elle est désignée aujourd'hui. Les expériences de Chal- 
lan, 1865, sont venues la confirmer, et elle est acceptée dans son ensemble 


par Peter. 


« La femme grosse atteinte d'éclampsie est wrinémique. C'est parce qu'il y a accu- 
mulation de tous les éléments de l'urine dans le sang, qu'elle est atteinte des accidents 
ultimes, qu'on à qualifiés du nom d'éclampsie. Il y a là une perturbation considérable 
et très complexe des fonctions de linnervation, dont les phénomènes convulsifs ne 
sont qu'un symptôme. On à des convulsions, du coma, du délire, mais toujours avec 
gner cet ensem- 
ble de symptômes, par la dénomination d'urinémie puerpérale, L'analyse de l'urine 
démontre surabondamment que la femme grosse excrète journellement une plus 
grande quantité durée. Quinquaud à établi que pendant le cours de la grossesse, et 
par son fait, la femme élimine journellement, de une et demie à deux fois plus d'urée 
que dans l'état de vacuité utérine. Si elle fait deux fois plus d'urée, par vingt-quatre 
heures, elle doit avoir un travail excrétoire plus considérable, c'est-à-dire, que plus de 
sang traverse le filtre rénal, et qu'il y a hypérémie fonctionnelle exagérée. Or, qui dit 
plus de sang dans l'organe, dit plus de pression vasculaire; qui dit plus de pression 


prédominence des convulsions; aussi, me semble-t-il préférable de dés 


vasculaire, dit filtration possible, aveugle, insensée du sérum du sang, voire même du 
sang en nature, phénomène qu'on appelle inexactement-albuminurie, alors que c'est de 
la sérumurie. Maintenant, comment cette sérumurie, jusqu'ici presque physiologique 
alors qu'elle est légère, va-t-elle devenir hautement redoutable en s'exagérant, eMpoi- 
sonner l'organisme, et causer les attaques ? 

On peut, à l'aide de l'examen de l'urine, juger de l'état du rein. Plus il y a de sérum, 
plus le rein est frappé d'inertie; de sorte que l'intégrité du rein, est inversement pro- 
portionnelle, à la quantité d'albumine contenue dans les urines. Avec le microscope, on 
arrive à connaitre très exactement l'état du rein, au moyen de la présence de l'épithé- 
lium, des cylindres granuleux, des cylindres hyalins. Ces derniers démontrent que, dans 
les points où cette desquammation se fait, le rein est absolument perdu pour la sécré- 
tion urinaire ; il n'est plus et ne peut plus être qu'un organe passif, au travers duquel 
le sérum filtre alors, comme au travers d'un filtre de papier. Done, il faut chercher Ja 
présence du sérum dans les urines ; S'il y en à, examiner l'état fonctionnel du système 
nerveux, el rechercher les signes prémoniloires de l'attaque d'éclampsie. I] ne s'agit 
pas encore d'éclampsie à proprement parler, il y à préalablement une typhisation uri- 
némique. I n'y à plus seulement accumulation de l'urée, il y a accumulation de tout 
ce qui constitue l'urine. 

Voici maintenant des analyses très précises, qui montrent l'accumulation des maté- 
tériaux, de tous les matériaux de Purine, dans le sang des femmes alteintes de {yphisa- 
tion urinémique. Dans une première observation, au lieu de sir parties de matières 
extractives pour 1000 grammes d'urine, Quinquaud en à trouvé vingt-et-une, c'est-à-dire 
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trois fois et demi plus d'urée dans le sang. Ce sont des chiffres absolument concor- 
dants. Une deuxième analyse a donné 19,2 au lieu de 6; une troisième, 48,3. Cela 
tourne autour de trois fois plus de matières extractives. Je ne sais rien de plus pro- 
bant, il ne faut done pas dire seulement que c'est de la créatinémie (Schôttin et Hoppe), 
il y a tous les matériaux de l'urine, c'est de l'urinémie, c’est-à-dire que cette femme 
grosse ne fait plus d'urine, ne sélecte plus les éléments décomposés qui seront l'urine ; 
ils restent et s'accumulent dans son sang, et voilà pourquoi elle est malade. » 


Contrairement à Quinquaud, Hypolitte n’a pas trouvé une augmentation 
d'urée chez les femmes grosses, mais une diminution ; enfin, il fait observer 
que chez certaines malades atteintes d'oligémie ou d’anurie, comme dans cer- 
tains cas d'hystérie, dans les cas de rétroversion de l'utérus gravide, avec 
compression de la vessie et oligémie, on n'observe pas d'éclampsie. 


Enfin, Hypolitte donne dans le tableau suivant, l'analyse de l'urine des femmes 


éclamptiques. 


VOLUME URÉE. 
F TEMPÉRATURE PR 
ÉCLAMPSIE. des : ALBUMINE. 
AXILLAIREe PROCEDE PROCÉDE 
DRETSE: YYON. LIEBIG. 


mms | | | nes 


28 jours avant l'accouche-) R SToce 76.26 | 126.01. Albumine 
MC nie ins se cs a \ N 


Au moment du travail, et) 


pendant une attaque! » 410 90, 271 » 08',94 
AÉCIAMPEIC ee... 
Éclampsie pendant le tra-( T. 39,6 le soir. { 519 25 85 $ Triés notables 


VAE ne at .-.- (ul 29 Iemiaun. \ 
| 


Il résulte de ce tableau, que l’urée est plutôt diminuée qu'augmentée pen- 
dant la grossesse, et qu'elle varie suivantles procédés de dosage employés. Ainsi, 
entre le procédé de Yvon et celui de Liebig, il peut y avoir une différence, 
oscillant entre 4 gramme et 5 grammes (voir encore le tableau d'Hypolitte, 
composition de l'urine chez les femmes enceintes, pages 313-314 de sa Thèse). 
Que conclure de toutes ces théories ? Laquelle est la vraie ? C’est ce qu'il est 
impossible, à l'heure qu'il est, de dire d’une façon absolue. 


Ce qui n'est pas douteux, comme le dit Fournier, « c'est qu'il semble rationnel d'at- 
iribuer à une altération du sang, les phénomènes observés pendant la vie, que cette 
altération du sang n'est pas douteuse, et qu'elle ne consiste pas dans la rétention d’un 
principe unique ; mais cette altération du sang est encore mal définie. » 


Dans ces dernières années, les recherches pratiquées à propos de la tempé- 
rature dans l'éclampsie, sont venues porter un dernier Coup à toutes ces 


théories. 
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C’est en France qu'ont été publiées les premières recherches sérieuses sur 
la température dans l’éclampsie, et c’est bien à tort que Winckel, avec la bonne 
foi et la loyauté qui caractérise les Allemands, cherche à s'approprier (ce qui 
n’a pas lieu de nous surprendre) le mérite de cette découverte. « Les auteurs 
français, dit Winckel, ne connaissaient naturellement pas mes travaux.» Or, ces 
travaux si importants se bornent à la phrase suivante, que l’on trouve dans 
ses Aliniche Beobachtungen zur Pathologie der Geburt 1869, Rostock, phrase 
qu'il a reproduite dans sa seconde édition: « La température monte &’une façon 
tout à fait remarquable à chaque nouvel accès. Elle peut aller quelquefois 
jusqu'au delà de 40°5.» De 1874 à 75-76, dans ses Zerichte und Studien, il pu- 
blie diverses observations d'éclampsie, où il note bien la température avant 
les accès, mais pas pendant, etil ne la reprend que deux jours après, pour 
constater qu'elle s'élève à 4104, sous l'influence d'une nouvelle maladie. Ce n’est 
qu'en 1879, c'est-à-dire, alors qu'il a pu, depuis longtemps, prendre connais- 
sance des travaux français, qu'il entre réellement dans l'étude de la question. 
I n'y a pas lieu de nous en étonner, cette méthode spéciale d’appropriation, 
ne se bornant pas, seulement aux travaux scientifiques. 

C'est en France, à la Faculté de Strasbourg, que se sont faites les premières 
recherches sérieuses, sur la température dansles affections convulsives, et c'est 
à Kien, un élève de Hirtz, qu’elles sont dues; car, si Quincque avait en 1869, et 
en Allemagne, pris la température d’un façon minutieuse dans l’éclampsie 
puerpérale, il n’en avait tiré aucune conséquence, et s'était borné à une simple 
constatation, et la preuve c’est que Wunderlich, dont l'ouvrage en 1871, réu- 
nissail toutes les connaissances thermométriques acquises à la médecine, laisse 
complètement de côté la marche de la température dans l'éclampsie puer- 
pérale. 

Dès 1869, à l'instigation de Charcot son maitre, Bourneville entreprenait 
l'étude comparative de la marche dela température dans les maladies du sys- 
tème nerveux, et de 1871 à 1875, poursuivant ses recherches, il arrivait en se 
basant sur 13 observations personnelles, et 4 observations de Budin, aux 
conclusions suivantes : 

1° Dans l'élat de mal éclamptique, la température s'élève, depuis le début 
des attaques jusqu’à la fin ; 

2° Dans les intervalles des accès, la température se maintient à un chiffre 
élevé, et au moment des convulsions, on enregistre une légère ascension de 
la colonne mereurielle ; 

3° Sile mal éclamptique doit se terminer par la mort, la température con- 
tinue d'augmenter el parvient à un chiffre très élevé. Si, au contraire, les 
accès disparaissent et si le coma diminue ou cesse d’une facon définitive, la 
température s’abaisse progressivement, et revient au chiffre normal. 

4° Enfin, Bourneville, posant le diagnostic entre l'éclampsie puerpérale et 
l’urémie, ajoute : 


«La plupart des auteurs englobent sous le nom d’urémie, et l'éclampsie puerpérale, 
et les diverses variétés d'urémie. Or, des 31 faits d'urémie proprement dite, que nous 
possédons aujourd'hui, il suit: que dans l'urémie vraie, qu'elle s'observe chez l'homme 
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ou chez la femme, qu’elle soit accasionnée par une affection des reins, ou une oblité- 
ration des uretères (calculs, cancers, etc.), qu'elle revête la forme comateuse ou convul- 
sive, la température baisse progressivement et tombe quelquefois au-dessous de 30. 
De là, un contraste très frappant, entre la courbe thermométrique de l’éclampsie puer- 
pérale et celle de l’urémie, que nous résumerons dans les propositions suivantes : Au 
début, on note un abaissement de la température dans l’urémie, et une élévation de la 
0 Q , Fr 4 
température dans l’éclampsie puerpérale. Dans le cours de l'urémie, la température 
baisse progressivement, tandis que dans le cours de l’état de mal éclamptique, elle s'é- 
lève de plus en plus, à partir de l'éclosion des accès, et cela, avec une très grande rapi- 
dité. Ces différences s'accentuent aux approches, et au moment même de la mort, 
Dans l’urémie, la température descend très bas, bien au-dessous du chiffre normal 
(28,1); dans l’éclampsie puerpérale, elle arrive, au contraire, à un chiffre très élevé 
(430). » 


Depuis, Pinard et Budin ont publié un grand nombre d'observations ther- 
mométriques dans l’éclampsie. Puis, viennent les thèses de Dieudé et de Her- 
bart (1875), celle de Buffet (1877), le travail de Lorain (1877), la thèse de 
Deubel (Nancy, 1879), et enfin la thèse d'Hypolitte (1880). 

En 1879 seulement, Winckel rapporte 4 cas d’éclampsie, et fait suivre son 
obs. 1, p. 197 (obs. de 1876, n° 534, éclampsie pendant et après l’accouche- 
ment, 13 accès, mort le deuxième jour; néphrite parenchymateuse, pneumo- 
nie lobaire, œdème du cerveau) des réflexions suivantes : 


« Avant tout, ce qui doit frapper, c’est la marche inaccoutumée de la température, 
qui, dans les 16 heures pendant lesquelles il n’y a pas eu d'accès, s'éleva de la tempéra- 
ture normale à 39,5; qui, peu avant le troisième accès, était déjà redescendue à 38,4, 
pour remonter ensuite jusqu'au début du sixième accès, jusqu’à 39,4, mais descendit à 
partir de ce moment, jusqu’à la mort, de 19,5, quoique pendant ce court espace de temps, 
Ja malade eut encore des accès. » 

Dieudé, de ses observations, conclut : que la première conclusion de Bourneville est 
trop absolue, et que, dans l’état de mal éclamptique, non seulement, la température ne 
s'élève pas constamment depuis le début jusqu’à la fin, mais qu'il peut se faire aussi, 
beaucoup plus rarement il est vrai, qu’elle reste stationnaire, ou baisse malgré les accès; 
mais il est d'accord avec lui sur ce point, que, toutes les fois qne la température, 
après avoir suivi la marche caractéristique qui lui est propre dans l’'éclampsie puer- 
pérale, s’abaisse progressivement, on peut porter un pronostic favorable. 

Deubel, de même, considère les lois formulées par Bourneville, comme trop absolues. 

Enfin, Hypolitte, qui base ses recherches sur 30 observations, est arrivé aux conclu- 
sions suivantes, qui sont celles de Dieudé, légèrement modifiées. 

«4° Dans la grande majorité des cas, la température monte depuis le début des accès 
jusqu'à la fin, mais, il peut se faire aussi, beaucoup plus rarement il est vrai, qu'elle 
reste stationnaire, ou baisse malgré les accès. 

La température monte le plus souvent à son maximum, pendant les convulsions to- 
niques, pour diminuer légèrement (2/10 à 3/10 de degré), pendant les convulsions clo- 
niques. 

20 Dans l'intervalle des accès, la température se maintient à un chiffre élevé, et, au 
moment des convulsions, on enregistre une légère ascension de la colonne mereu- 
rielle. 

On rencontre quelquefois, après plusieurs attaques, une température normale ou 
hyponormale (35,6); mais la température ne se maintient pas à ce niveau; avec les at- 
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{aques suivantes, ou plutôt, dans l'intervalle qui sépare quelques attaques, elle atteint 
les chiffres élevés, que l’on observe habituellement. 

3° Enfin, si l'état de mal éclamptique doit se terminer par la mort, la température 
continue d'augmenter, et parvient à un chiffre très élevé : si au contraire les accès dis- 
paraissent, et si le coma diminue ou cesse d’une manière définitive, la température 
s'abaisse progressivement, et revient à un chiffre normal. [l peut arriver aussi, cepen- 
dant, que la température commence à baisser avant la cessation des accès. 

4° Dans l'état de mal éclamptique, la température se maintient le plus souvent, entre 
38°,8 et 40e, et peut même dépasser 41° après la mort, pour atteindre 42° ou #30, Le 
pouls, suit assez exactement la marche de la température : sa fréquence ordinaire, est 
de 100 à 140 pulsations, et quelquefois de 160 pulsations. » 


Comme nous le verrons, ces recherches thermométriques ont une impor- 
tance capitale, au point de vue du diagnostic et du pronostic. 

Symptômes. — Si l'éclampsie débute quelquefois subitement, brusquement, 
surprenant la malade comme l'attaque épileptique, cela est loin d’être la règle, 
et, le plus ordinairement, l'éclampsie n’éclate qu'après une période prodromi- 
que nettement accusée; mais ces prodromes eux-mêmes, présentent des diffé- 
rences notables, car, les uns sont des prodromes pour ainsi dire éloignés ; les 
autres, au contraire, annoncent l'imminence presque immédiate de la maladie. 
Ces prodromes sont : la céphalalgie, les troubles de la vue, la douleur épigastrique, 
la dyspnée et les vomissements, l’insomnie, les vertiges, l'agitation. 

Parmi les prodromes éloignés, il faut noter tout d’abord l'insomnie, ou au 
contraire, le sommeil profond, pour ainsi dire comateux, l'agitation, les vertiges ; 
ces derniers, peuvent s'accompagner d'une oblusion plus ou moins prononcée 
de l'intelligence. La femme a une sorte de tendance à vivre de la vie végétative, 
s'intéressant peu à ce qui se passe autour d'elle, répondant d'une façon plus 
ou moins incomplète, aux questions qu'on lui adresse. Elle semble vivre dans 
une sorte de vague et d'apathie physique et morale; elle se plaint de vertiges, 
d'éblouissements passagers, et surtout, d'une céphalalgie plus ou moins opiniâtre, 
localisée le plus souvent à la partie inférieure du crâne, rarement à l’occiput, 
quelquefois à un des côtés du front. Gette céphalalgie, qui est d’abord fugitive, 
n'apparaissant qu'à certains moments, devient de jours en jours plus persis- 
tante, plus tenace et plus intense. Elle finit par devenir continue, et ce n’est 
que lorsque l'attaque devient imminente, qu'elle présente des recrudescences, 
de véritables poussées, dont la malade se plaint vivement. 

Puis, surviennent les vomissements, vomissements qui peuvent être bilieux ou 
ou alimentaires, et reparaissent ainsi brusquement, chez des femmes qui en 
étaient débarrassées depuis longtemps. 

Puis, se déclarent les prodromes qui annoncent l’imminence de l'attaque : les 
troubles de la vue, et la douleur épigastrique, avec ou sans dyspnée. Les troubles 
de la vue, quoique étant un prodrome imminent de l'attaque, peuvent pour- 
tant survenir quelque temps avant, mais alors, en général, ils sont peu pronon- 
cés. Ils accompagnent alors la céphalalgie, et se bornent à un simple trouble 
de la vue, une fatigue visuelle, qui empêche la malade de lire, de s'occuper. 
Mais, quand ils précèdent de peu l'attaque, ils prennent une intensité plus 
considérable; et alors, tous les troubles visuels peuvent être observés, depuis 
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l’amblyopie, l'hémiopie, la diplopie, jusqu'à la cécité complète, En même 
temps, la céphalalgie prend une intensité extrême, et la malade voit se pronon- 
cer énergiquement, les symptômes d’hébétude, légers jusque-là. 

A ces troubles de la vue, se joint souvent, mais pas aussi constamment, une 
douleur vive au creux épigastrique, douleur quelquefois si violente, qu'elle 
arrache des cris aux malades. Cette douleur, cette anxiété épigastrique, s’ac- 
compagnent d'un sentiment d’oppression, de dyspnée, qui quelquefois même 
précède la douleur épigastrique. 

Douleurs au creux épigastrique, troubles de la vue, dyspnée, sont les trois 
symptômes qui annoncent l’imminence de l’éclampsie, qui peuvent la précé- 
der de quelques heures, mais, quelquefois, surviennent seulement dans les 
quelques minutes qui précèdent l'attaque. 


Nous en avons vu un exemple fort remarquable. Chez une jeune femme primipare, 
profondément albuminurique, près de laquelle nous avions été appelé par un confrère, 
la céphalalgie avait été jusque là modérée, les troubles de Ja vue, quoique existant, 
étaient légers. Nous étions en train de causer avec elle, quand elle nous dit tout à coup : 
« Oh! que je soulfre; mais qu'est-ce qui m'arrive, je n'y vois plus; oh! que je soutfre de 
l'estomac, j'étouffe ». À ce moment, elle était prise d’une crise éclamptique, qui fut bien- 
tôt suivie de deux autres accès. Une saignée de 300 grammes éloigna momentanément 
les accès. La femme était à terme, les premières douleurs survinrent 6 heures après 
le premier accès. Malgré deux lavements de chloral, il y eut encore 6 accès pendant le 
travail, qui dura 9 heures seulement, et se Cermina par la naissance d'un enfant vivant, 
extrait par le forceps, aussitôt la dilatation complète. Pas d'hémorrhagie, délivrance 
naturelle. Un seul accès après la délivrance, La malade guérit, mais l’albuminurie per- 
sista 10 jours après l'accouchement. Depuis, la malade est accouchée deux fois, sans 
présenter d'albumine dans les urines et sans aucun accident. 


Malgré ces troubles visuels si prononcés, les milieux de l'œil conservent 
leur transparence ; tout au plus, trouve-t-on un peu de suffusion séreuse de 
la conjonctive oculaire, au niveau du sillon oculo-palpébral; mais ce n’est 
qu'après les attaques, que la rétine offre des lésions congestives et hémor- 
rhagiques, qui d’ailleurs, manquent même alors, très souvent. 


Suivant Wieger, la fréquence des prodromes ne serait pas la même, suivant que l’é- 
clampsie débute pendant la grossesse, le travail, ou après l'accouchement, L'éclampsie 
de la grossesse, aurait des prodromes dans 40 p. 100 des cas; celle du travail dans 


30 p. 100; celle qui suit l'accouchement, dans 20 p. 100 seulement. 


Ajoutons enfin, que l'attaque elle-même n'est pas toujours identique, et que, 
si dans la majorité des cas, les mouvements sont peu étendus, et n’exigent pas 
un grand déploiement de force pour maintenir la malade, d’autres fois, au 
contraire, la malade est en proie à une agitation violente, qui fait que l'on a 
les plus grandes peines à l'empêcher de tomber et de se jeter hors de son lit. 

L'attaque survient enfin, et on peut lui distinguer trois périodes : 

1° Période d’invasion ; 

9° Période de convulsions toniques ; 

3° Période de convulsions cloniques. 
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1° Période d'invasion. — Tout d’un coup, le regard devient fixe ; il survient 
un moment d'immobilité générale, et l'accès débute par des mouvements con- 
vulsifs des muscles de la face, qui se contractent de mille manières, et grima- 
cent d’une facon horrible. Les paupières se baissent et se relèvent, par suite 
d'un clignotement rapide, et les yeux, entraînés par les convulsions des mus- 
cles de l'œil, roulent dans l'orbite, entraînés, tantôt dans un sens, tantôt dans 
l’autre. La pupille, dilatée, immobile, est insensible à la lumière, le globe ocu- 
laire est insensible au contact des corps étrangers, et enfin, l'œil attiré en 
haut, par l’action des muscles élévateurs, disparaît en partie derrière la pau- 
pière supérieure, ne laissant plus voir quele segment inférieur de la sclérotique, 
et une toute petite partie de la pupille. Il finit par se fixer vers un des côtés de 
l'orbite, en général, celui vers lequel se trouvent entraînées les commissures 
des lèvres. Celles-ci en effet ne tardent pas à participer aux convulsions. La 
bouche, plus ou moins tordue, se dévie fortement, du côté gauche en général; 
et la tête, subissant un mouvement de rotation, se trouve dirigée, la face tour- 
née du côté gauche, pour revenir ensuite regarder l'épaule droite, et enfin se 
fixer définitivement, la face à gauche; les ailes du nez fortement pincées et 
abaissées, tirent en bas et en dehors, la base des narines. 

2° Période de convulsions toniques. — Puis, de la tête, la convulsion s'étend 
aux muscles du cou, du tronc, et des membres fortement contractés. 

Les muscles extenseurs du cou, du tronc, déterminent une courbure du 
rachis, à concavité tournée en arrière ; el la malade, soulevée par la contraction, 
ne repose plus sur son lit que par la tête et les membres inférieurs, dans un 
véritable état d'opistothonos, le corps entier, présentant une rigidité extrême. 
En même temps, les membres supérieurs fortement étendus, et comme con- 
tracturés, subissent un mouvement prononcé de pronation, tandis que les 
poings se ferment, le pouce ramené dans la paume de la main, que l'on cher- 
che en vain à étendre. Puis, le diaphragme, les muscles de la paroi thoracique 
se prennent à leur tour, la respiration se suspend et la face, au lieu de la pà- 
leur livide qu'elle présentait, devient rouge, vultueuse, tuméfiée, comme dans 
l’asphyxie. En même temps, les muscles de la base de la langue se contrac- 
tant à leur tour, la langue est projetée hors de la bouche à demi entr'ouverte, et 
les mâchoires s'abaissant et se relevant spa smodiquement, la langue se trouve 
fendue, coupée par les dents, et le sang qui s'écoule, se mêlant à la salive, la 
bouche laisse écouler une écume sanguinolente, qui sort en bavant. Les mus- 
cles du larynx, de la gorge, du pharynx, se contractant violemment, quand la 
respiration se rétablit, cette respiration est devenue bruyante, sifflante. En 
même temps, on constate la perte absolue de la sensibilité et de l'intelligence, 
de sorte que l’on peut piquer, pincer la malade, sans qu'elle en ait la moindre 
conscience. 

Tel est l'aspect le plus ordinaire de l’éclamptique, pendant la période 
tonique, qui se trouve ainsi caractérisé par la raideur, l'immobilité et 
l'insensibilité de la malade, avec la gène de la respiration ; le tout survenant 
subitement et brusquement. Il n’en est pourtant pas toujours ainsi, et chez 
quelques malades, comme Bailly l’a bien constaté, l'accès est précédé d'une 
période très courte d’agitation, pendant laquelle les malades, au lieu d’avoir 
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les bras étendus le long du corps, les relèvent au-dessus de la face, comme 
si elles voulaient se défendre contre un ennemi imaginaire; la tonicité 
musculaire, ne se produisant que quelques secondes plus tard. 


Nous en avons vu un exemple chez une de nos malades, Chez elle, chaque accès (et il y 
en eut une vingtaine), était immédiatement précédé d'une véritable période de terreur, 
pendant laquelle, la femme se redressant brusquement sur son lit, jetait autour d'elle 
des regards affolés, et repoussait avec des cris d'horreur et de terreur, les personnes 
qui lui étaient les plus chères, et qui l’entouraient; puis, à deux ou trois reprises, elle 
poussait le cri de : Grâce ! par pitié, rejetait loin d'elle draps et couvertures, et retombait 
immobile sur son lit, en proie à une contraction de tout le corps, tellement prononcée, 
que son corps décrivait un véritable are de cerele, ne reposant plus sur son lit, que par 
la nuque et les talons. La perte de connaissance complète ne survenait qu'à ce mo- 
ment. 


Get état de tonicité musculaire exagérée, ne dure en général que 15 à 20 
secondes, et alors, commence la froisième période de convulsions cloniques. 

3° Troisième période. — A cette raideur musculaire générale, succèdent des 
secousses et des saccades, qui agitent incessamment et sur place, tous les 
muscles de la tête, du tronc et des membres. Comme dans la convulsion 
tonique, c'est par la face qu’elles débutent, pour gagner ensuite le tronc et les 
membres; aussi, la face devient-elle absolument horrible. Les mâchoires s'a- 
baissant et se relevant, coupent la langue, qui saigne de plus en plus, se 
tuméfie, se gonfle et contribue ainsi à augmenter la gène de la respiration, 
et à la rendre plus bruyante. C'est en effet avec la convulsion clonique, que 
la respiration, suspendue pendant la convulsion tonique, commence à repa- 
raître ; mais elle est inégale, irrégulière, bruyante, sifflante, et s'accompagne 
à chaque expiration, de l’expulsion par la bouche, d’une écume plus ou moins 
sanguinolente, quelquefois même, quand la langue a été fortement entamée, 
de sang presque pur. En général, l'agitation du tronc et des membres se 
traduit par des secousses peu étendues, qui se passent pour ainsi dire sur 
place, sans que la malade sorte beaucoup de sa position. Il n’en est pour- 
tant pas toujours ainsi, et certaines malades, au moment de la convulsion 
clonique, sont en proie à une agitation très vive, qui les fait se jeter à droite 
et à gauche, de sorte que l'on a une certaine difficulté à les maintenir. 
Pendant ce temps, les congestions cutanées et viscérales, tendent à augmen- 
ter encore, et les tissus de la face, bleus, rougeâtres, marbrés de teintes livi- 
des, semblent tellement gonflés, que la face prend l'aspect de ces noyés, qui 
ont séjourné un certain temps dans l’eau. Des épanchements sanguins se 
font sous la conjonctive, et, soit sous l'influence des contractions du dia- 
phragme et des muscles de la paroi abdominale, comme Île veulent Jac- 
quemier, Depaul et Bailly, soit même des contractions intestinales, comme 
nous serions disposé à le croire, avec Lachapelle et Tyler Smith, on voit 
survenir très fréquemment des évacuations abdominales. Les évacuations 
d'urine sont beaucoup plus rares, ce qui s'explique du reste, étant donnée 
la petite quantité d'urine, que renferme, le plus ordinairement la vessie des 
éclamptiques. Les vomissements sont rares; c’est surtout dans les cas où la 
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malade était soumise aux inhalations de chloroforme, que nous les avons 
observés. 

Cette période de convulsions cloniques est beaucoup plus longue que la 
période de convulsions toniques, mais, pour nous, elle ne dépasse pas 1 à 
2 minutes au plus. Bailly qui lui donne une limite de 4 à 5 minutes, nous 
paraît avoir été trop loin; à bien plus forte raison, Tarnier, qui assure l'avoir 
vue se prolonger pendant 20 minutes, montre en main. Devant l'affirmation 
d’un opérateur aussi conciencieux et aussi scrupuleux, il faut s’incliner, mais 
nous croyons, qu'ici, Tarnier à eu affaire à une malade, chez laquelle les 
accès se succédaient avec une rapidité telle, qu'ils étaient subintrants; et la 
limite que nous fixons à la durée de l'accès, nous paraît être la règle. 

Si l’on veut en effet considérer l’état de congestion, d'asphyxie prononcée, 
dans laquelle se trouve la malade, pendant les périodes de convulsions to- 
niques et cloniques, on ne peut comprendre, en présence de la gène si pro- 
noncée de la respiration, comment elle pourrait résister longtemps, sans 
succomber, à un pareil élat. 

Pendant que les membres et le tronc sont ainsi agités de secousses convul- 
sives, la face qui était déviée vers l’un des côtés, revient en général sur la ligne 
médiane, mais la tête est agitée de mouvements, qui la font encore se porter 
d'un côté à l’autre. Le clignotement des paupières s’exagère encore, ainsi que 
les mouvements des yeux, et, après avoir été pour ainsi dire suspendue, la 
respiration se rétablit, mais d’une facon plus qu'incomplète, et, quoique accé- 
lérée, devient de plus en plus bruyante, et sifflante. Elle est en même temps 
irrégulière, et s'exécute par secousses, les muscles inspirateurs et expira- 
teurs, participant aux convulsions cloniques, qui agitent tout le système mus- 
culaire, 


Suivant Tyler Smith, les muscles du larynx participent eux-mêmes à cette contrac- 
lion spasmodique, et, c'est à l'oblitération presque complète de la glotte, que serait sur- 
tout dû, le bruit produit par la respiration. L’asphyxie serait la conséquence de la sus- 
peasion, où de là diminution de l'hématose. De à, cette coloration bleue, noire, de la 
face, le gonflement de la face et du cou, la tuméfaction des jugulaires, et les battements 
violents des carotides. Pour lui enfin, le cœur lui-même participerait aux convulsions 
générales, ce qui expliquerait pourquoi la lividité et la turgescence, ne seraient pas tou- 
iours limitées à la face, mais s'étendraient quelquefois à toute la surface du corps. 


Au début de l'accès, dit Cazeaux, le pouls est plein et fort, nous l'avons 
toujours au contraire trouvé extrèmement fréquent et petit, si petit,°qu'il 
est quelquefois fort difficile à saisir et à compter; mais, chose remar- 
quable, quelle que soit sa petitesse, nous l'avons toujours vu se relever, et 
reprendre de la force, dans les cas où la saignée a été pratiquée, mème très 
abondante, comme la pratique Depaul à la clinique. 

Quand l'accès approche de sa fin, la peau qui élait sèche, se couvre 
d'une transpiration plus où moins abondante, la respiration devient peu à 
peu plus longue, plus régulière, les convulsions diminuent de violence, de 
fréquence, d'abord dans le tronc et les membres, puis à la face ; la teinte 
livide diminue d'intensité, pour disparaître à peu près complètement, sauf 
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à la face, qui reste colorée un peu plus longtemps: et l'accès se termine 
généralement, par une inspiration profonde, suivie d’une expiration lente et 
prolongée. La malade s’affaisse alors dans son lit, dans un état de coma, de 
stupeur plus ou moins prononcée. Que l'accès d'éclampsie soit unique, qu'il 
soit suivi de plusieurs autres, ou qu'il soit le dernier des accès éprouvés par 
la malade, jamais le retour à l’état normal ne suit immédiatement l'accès: 
mais la femme reste toujours pendant un certain temps, dans un état de 
coma, de stupeur, avec perte de l'intelligence et de la sensibilité. Mais, on le 
comprend, cet état est d'autant moins prononcé, et dure d'autant moins, que 
l'accès a été moins violent, qu'il y en a eu un moins grand nombre, et que 
ces accès enfin, ont été plus éloignés les uns des autres. 

En général, après le premier accès, le coma et la stupeur ne persistent pas 
longtemps ; au bout de quelques minutes, la respiration qui était restée 
bruyante, se calme et devient plus régulière ; la malade qui était immobile 
et inerte, fait quelques mouvements dans son lit; elle ouvre les yeux, regarde 
vaguement autour d'elle, mais sans se rendre compte, et du lieu où elle est, 
et de la raison qui l'y a amenée, sans reconnaître les personnes qui l'en- 
tourent; puis, peu à peu, l'intelligence se réveille, la sensibilité reparaît, et 
lorsqu'on adresse la parole à la malade, elle cherche à répondre, sans pou- 
voir y arriver, d’une part, par suite du trouble intellectuel qui persiste, 
d’une autre part, par suite de la difficulté qu’elle à à articuler, à cause du 
gonflement et de la sensibilité de la langue. Puis, peu à peu, l'intelligence 
devient plus complète, mais la mémoire reste encore complètement en dé- 
faut, à ce point, que la malade a oublié, et sa grossesse, et son adresse, et son 
nom; et ce n’est qu’au bout de plusieurs heures, que l'intelligence est à peu 
près revenue, la mémoire ne revenant qu'au bout de 24-36 heures, et même 
plus. Quelquefois il est vrai, dans les cas où il n’y a qu’un accès, tout ren- 
tre dans l’ordre beaucoup plus tôt, mais ces faits sont bien rares, et ordinai- 
rement, le premier accès ne tarde pas à être suivi d’un ou de plusieurs au- 
tres. Ces nouveaux accès, peuvent revenir à quelques minutes d'intervalle, 
ou au contraire, être beaucoup plus espacés ; et alors, on le comprend, dans 
le premier cas, ils surprennent la femme, alors qu'elle est encore dans le 
coma qui a suivi l'accès précédent, ou au contraire, ils sont plus espacés, et 
alors, la femme a pu reprendre en partie ses sens et son intelligence, et être 
sortie de la période comateuse. Chaque nouvel accès, est alors précédé 
d’une nouvelle période d’agitation, et la scène recommence chaque fois, avec 
une intensité, en général d'autant plus grande, que les accès sont plus répé- 
tés. À mesure que les accès se renouvellent, le coma devient de plus en plus 
profond et plus prolongé, et, dans le cas où ils se renouvellent fréquem- 
ment, la femme passe sans transition, du coma à un nouvel accès, d'un accès 
dans le coma, et ainsi de suite, jusqu’au dernier accès. Mais les accès eux 
mêmes sont variables d'intensité. Quelquefois, à un ou deux accès violents, 
en succède un plus léger, bientôt suivi d'accès plus longs et plus violents. 
Tantôt, on voit deux ou trois accès se répéter de suite, puis un intervalle 
d’une demi-heure, de une heure, de plusieurs heures ; puis les accès revien- 
nent de nouveau plus fréquents et plus intenses. Quelquefois, les accès re- 
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viennent avec une régularité parfaite, de 5 en 5, de 10 en 10 minutes, de 
demi-heure en demi-heure, d'heure en heure; d'autres fois, sans régularité, 
d’autres fois enfin, ils se répètent avec une telle violence et une telle intensité, 
qu’ils se succèdent pour ainsi dire sans interruption, ils deviennent subin- 
trants, et nous croyons, que c'est à ces cas, qu'il faut rapporter les faits cités 
par les auteurs, dans lesquels les accès auraient duré 10 à 15 minutes, 
comme dans le cas de Tarnier. La période tonique disparaît, en effel, au mi- 
lieu de la répétition, pour ainsi dire incessante, des convulsions cloniques, et, 
c'est ce qui explique, pour nous, l'erreur dans laquelle sont, à notre avis, 
tombés ces observateurs, lorsqu'ils donnent une si longue durée à l'accès 
d'éclampsie. Quoiqu'il en soit, le coma est toujours en proportion du nombre, 
et de l'intensité des accès, et, lorsqu'il y en a eu un certain nombre, la 
femme, dans les cas de guérison, est toujours beaucoup plus longue à sortir 
de la torpeur, que lorsqu'il n'y a eu qu’un petit nombre d'accès, et que ces 
accès ont été espacés ; à la suite, en effet, de crises longues et répétées, le 
coma est toujours profond et persistant. Ce n'est souvent qu'au bout de 12, 
24, 36 heures, que la femme reprend véritablement un peu conscience de ce 
qui se passe autour d'elle. On peut, il est vrai, la tirer quelquefois un peu 
de son assoupissement, elle ouvre les yeux, mais pour les refermer pres- 
que aussitôt; les quelques paroles qu'on peut lui arracher, sont absolu- 
ment incohérentes: si elle fait quelques mouvements, ils sont purement 
machinaux, et elle retombe promptement dansle coma. Mais, et nous insistons 
sur ce point : c'est la mémoire qui revient la dernière, et il n'est pas rare 
de voir encore au bout de trois ou quatre jours, les femmes n'avoir qu’une 
conscience fort vague, de ce qui s'est passé jusque-là. Quant aux crises elles- 
mêmes. elles n'en n'ont aucune connaissance, et elles manifestent de l’éton- 
nement de se trouver couchées, n'ont aucune notion de leur accouchement, 
qui, comme nous le verrons, s'effectue souvent pendant qu'elles sont en puis- 
sance de mal éclamptique ; et, lorsqu'elles se trouvent dans les services hospi- 
taliers, se demandent pourquoi, et comment, elles y ont été transportées, 

Quand, au contraire, c'est la mort qui doit survenir, le coma devient de 
plus en plus profond, stertoreux, l'intelligence et la sensibilité restent com- 
plètement abolies, et la mort survient, soit, à la suite de nouveaux accès, soit. 
sans que la malade ait repris connaissance. 

Dans quelques cas, le Coma est interrompu par une certaine agitation de 
la malade, par quelques plaintes, il semble que la malade soit sous l'im- 
minence d'un nouvel accès, mais cet accès avorte, et la malade retombe 
dans son assoupissement, qui cède à son tour, ou se termine par la mort. 


Nous avons vu un fait extrêmement curieux, La malade prise d'accès d'éclampsie 
avec terreur, le dimanche malin, à 11 heures, avait des accès, qui, malgré des sangsues 
aux oreilles entretenues en permanence, et des inhalations de chloroforme continues 
toute la journée, se prolongèrent d'heure en heure jusqu'à 9 heures du soir, Le travail 
avait débuté à 1 heure, et à 7 heures, une application du forceps, avait permis d'extraire 


une énorme fille, vivante. Les accès cessèrent alors, la malade très déprimée, et par la 
perte de sang, et par le chloroforme, reprit un peu connaissance dans la journée du 
lundi; le soir, elle était assez bien, quoique l'urine contint encore une quantité énorme 
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d’albumine. La nuit se passa assez calme, mais le mardi matin, à {1 heures, c’est-à-dire 
à la même heure que le premier accès, et 38 heures après l'accouchement, un nouvel 
accès se déclara, bientôt suivi de deux autres, et malgré le chloral donné en lavement, 
la malade succomba dans l’après-diner. Nous devons ajouter, que chez cette malade, le 
régime lacté, quoique suivi strictement un mois avant l'accouchement, n'avait donné 
aucun résultat. L’infillration était peu prononcée, mais les urines étaient extrêmement 
albumineuses. Au moment où nous avons observé cette malade, l'application de la 
thermométrie à l'éclampsie n'avait pas encore été pratiquée. C’est ce qui explique 
pourquoi nous n’en parlons pas. 

Comme le fait remarquer Bailly, « la cause prochaine du coma de l'éclampsie ne pa- 
rait pas douteuse; et il dépend certainement d’une violente congestion cérébrale, et 
parfois d’une suflusion séreuse, dont l'existence est suffisamment indiquée pendant la 
vie, par les circonstances dans lesquelles les phénomènes soporeux ont apparu, et par 
les signes concomitants de congestion céphalique générale, dont les preuves anatomi- 
ques sont fournies par l’autopsie. Cette congestion cérébrale est consécutive aux con- 
vulsions, et résulte de l'obstacle qu'opposent à la circulation en retour du sang, la 
compression des jugulaires par les muscles convulsés du cou, et surtout le trouble et 
la suspension des phénomènes respiratoires pendant l'accès. 


Marche et durée. — L'éclampsie, par la rapidité de sa marche, par sa gravité, 
doit être, au premier chef, rangée parmi les maladie aiguës, et il est rare de la 
voir durer plus de deux jours, sans se terminer par la guérison, ou par des 
complications qui entraînent alors la mort; mais la marche de la maladie peut 
présenter des variétés très nombreuses. C’est d'abord le nombre des accès, 
qui, bornés chez quelques femmes à deux ou trois, quelquefois un seul, dé- 
passent chez d'autres le chiffre de 100 (Bailly, Pajot), 160 dans une observa- 
tion de Crettet. Les intervalles qui séparent les accès n'ont rien de fixe, et 
ces accès eux-mêmes, qui souvent se renouvellent avec une sorte de régula- 
rité mathématique, peuvent offrir dans leur apparition une irrégularité pro- 
fonde. Quelquefois, plusieurs d’entre eux se manifestent coup sur Coup, puis, 
un long intervalle de temps se passe sans accès, et ils reparaissent à nouveau 
avec une nouvelle violence; d’autres fois enfin, comme chez une de nos mala- 
des, tout semble terminé, et au bout de 12, de 15,18,24, 48 heures, on voit repa- 
raître de nouvelles attaques. C'est ce qui explique pourquoi certains auteurs 
out décrit des formes foudroyantes, suraiguës, et des formes relativement len- 
tes. Paul Dubois va même plus loin, lorsqu'il dit qu'un des dangers de l'é- 
clampsie, une fois déclarée pendant la grossesse, c'est de la voir se répéter 
jusqu'au terme. Mais ces exemples doivent être bien rares, car, ou l'éclampsie 
qui éclate avant le terme, cesse en un ou deux jours, pour ne plus reparaitre, 
même au moment de l'accouchement; ou, ce qui est la règle, elle détermine 
prématurément le travail. Enfin, les accès eux-mêmes présentent des variétés 
nombreuses ; tantôt ils sont rares et longs, tantôt au contraire légers et fré- 
quents ; souvent ils conservent ce caractère pendant le travail, puis, celui-ci 
terminé, il y a un intervalle de repos, et les accès se renouvellent et empor- 
tent la malade. D’autres fois, au lieu de marcher de pair avec les contractions 
uiérines, les attaques débutent avant le travail, cessent quand il commence, 
puis, le travail s'arrête, et les attaques recommencent ; d’autres fois enfin, il y a 


attaque à chaque contraction. 
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Terminaisons. — L'éclampsie peut se terminer par la guérison, la mort ou 
le développement d’une autre maladie, provoquée par les convulsions; maïsla 
guérison est heureusement la terminaison la plus fréquente, quoique le chiffre 
de la mortalité soit, comme nous le verrons, considérable. Lorsque la guérison 
doit survenir, un des premiers signes que l’on constate, après la cessation des 
attaques et la disparition du coma, c'est la diminution progressive de la 
quantité d’albumine que contiennent les urines, et sa disparition complète, au 
bout d’un temps qui peut varier de quelques heures, à 7 ou 8 jours. En géné- 
ral, c’est dans les deux ou trois premiers jours que se fait cette disparition, en 
même temps, les urines qui s'étaient presque complètement supprimées pen- 
dant les attaques, et qui étaient comme boueuses, reprennent peu à peu leur 
quantité et leur aspect normal. Puis, l'intelligence se réveille progressivement; 
mais il n’est pas rare de la voir rester pendant quelque temps plus ou moins 
troublée et paresseuse. Il en est de même de la mémoire et des troubles de la 
vue; mais, en général, tous ces accidents cessent dans les 45 premiers Jours des 
couches, et les malades recouvrent à peu près complètement la santé, sauf un 
sentiment de faiblesse et de fatigue, qui peut durer beaucoup plus long- 
temps. 


Malheureusement, il n'en est pas toujours ainsi, et la mort n’est que trop souvent la 
terminaison de l'éclampsie. C’est du moins, ce qui ressort de toutes les statistiques des 
auteurs. Ainsi : 
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Lachapelle et Romberg... 50 04 EVER ee ce re 28 
Devilliers et Regnauld.... 11/20 CONS re 5/30 
Brummerstädt .,.... ces ol Raämsboothant #0"... 1/43 
DÉREDE RES Rec DORO MÜrphV re ee rene 24 0} 
MÉHMANDeS Serre 8/36 MO OOo oO E Ce 35,9 0/0 
CHTONUEASRERR enr ee 42/15? NVTÉSOL ITR ERA recense 30 0 


Pour Kiwisch, 1/3 des femmes atteintes d'éclampsie succombe pendant la période 
convulsive, et 1/3 de celles qui survivent, est enlevé par des accidents puerpéraux con- 
séculifs. 

Sur les 318 cas recueillis par Wieger, il y a eu 96 morts, et 60 fois, la cause a été in- 
diquée : 41 fois les femmes ont succombhé à l'éclampsie, 49 fois aux complications. 


La mort peut en effet survenir de différentes facons : 

1° La mort peut survenir: avant, pendant ou après l'accouchement: et alors, 
elle est due, soit aux accès eux-mêmes, soit aux conséquences de l'accès, soit 
aux complications consécutives. 

Lorsque la mort survient avant l'accouchement, tantôt elle survient pendant 
l'accès, et, quoique rare, ce fait a été observé par Baudelocque, Kiwisch, Prestat, 
Depaul; tantôt, ce qui est la règle, elle survient pendant la période comateuse. 
Mais, le plus ordinairement, au bout d’un certain nombre d'attaques d'éclam- 
psie, le travail se déclare, et alors encore, la mort peut survenir, ou pendant le 
travail même par le fait de l'accès, ou après le travail, pendant de nouveaux 
accès; soit, ce qui est la règle encore, pendant la période comateuse. 

Dans ce cas, ou bien, et c’est ce qui a lieu le plus ordinairement, ce sontles 
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complications pulmonaires qui enlèvent la malade: ædème pulmonaire, congestion, 
apoplexie; ou bien, la mort survient par paralysie du cerveau, produite par la 
turgescence des vaisseaux, résultant elle-même des troubles dela circulation et 


de la respiration, où par des épanchements dans la cavité crânienne, épanche- 
ments séreux Où hémorrhagiques. 


D'après Litzmann et Braün, la cause de la mort doit être attribuée, ou uniquement à 
l'empoisonnement urémique, c'est-à-dire à l'influence toxique du sang qui paralyse le 
système nerveux, ou à des lésions secondaires du cerveau et du poumon. 

Les épanchements hémorrhagiques dans la cavité crânienne, le tissu du cerveau, ont 
en effet été signalés par Chaussier, Velpeau, Ménière, Larcher, Dugès, Prestat, Bailly, 
Depaul, Charpentier, et Molas, qui dans sa thèse en a recueilli 5 ou 6 observations. 

Blot, Molas, ont signalé des hémorrhagies du foie. 

Ces hémorrhagies n’ont pas lieu de surprendre, car, depuis que Blot a signalé la fré- 
puence des hémorrhagies dans leurs rapports avec l'albuminurie, tous les auteurs ont 
signalé des cas analogues. Hamilton, Baudelocque, Miquel, Scanzoni, Cazeaux, ont si- 
gnalé des cas de ruptures utérines, pendant les attaques d'éclampsie ; et Bailly, dans un 
cas, à vu la mort survenir, par le fait du gonflement exagéré de la langue, produit par 
un épanchement sanguin dans le tissu de cet organe, consécutivement aux morsures 
profondes, qui s'étaient produites dans les accès de convulsions cloniques. Dans ces cas, 
la mort, on le comprend, est plus où moins rapide; mais, en général, les femmes sue- 
combent dans les 24 ou 48 heures au plus, qui suivent le dernier accès. 


2° La mort survient par complications. Les complications sont en effet fré- 
quentes dans l'éclampsie ; mais toutes n’ont pas la même gravité immédiate, 
et, si les unes peuvent être des causes efficientes de mortalité, il en est d’autres 
qui n’agissent que comme causes prédisposantes:telles sont les hémorrhagies 
en général. En dehors, en effet, de ces épanchements sanguins, de ces hémor- 
rhagies sous-arachnoïdiennes ou cérébrales, de ces hémorrhagies hépatiques, 
des apoplexies pulmonaires, que nous venons de signaler, Blot a appelé l’at- 
tention sur la tendance hémorrhagique que présentent les femmes éclampti- 
ques et albuminuriques, tendance qui se manifeste par des épistaxis, des 
otorrhagies, des hématémèses, des hématuries (Voyez thèse de Molas), mais 
surtout, par des hémorrhagies utérines, qui se produisent au moment de la 
délivrance, auxquelles il attache une grande importance, et qui depuis, ont 
été constatées par tous les auteurs, Si ces hémorrhagies, en effet, ne sont 
pas graves par elles-mêmes, elle affaiblissent, elles épuisent la femme et la 
prédisposent ainsi aux accidents puerpéraux. Dans ces cas, on le comprend, la 
mort est plus tardive, et n'est plus la conséquence directe de l'éclampsie, mais 
elle est déterminée par les accidents puerpéraux. Tous les auteurs sont en 
effet d'accord pour constater la fréquence des accidents puerpéraux à la 
suite de l'éclampsie:; et Blot a montré que ces accidents étaient d'autant plus 
graves et plus sérieux, que les hémorrhagies avaient eu plus d'importance. 
Sur 98 cas d'albuminurie avec ou sans éclampsie, Blot en a observé 15 avec 
hémorrhagies plus ou moins abondantes, dont 6 cas de mort. 

Ces complications peuvent se ranger sous à chefs. 

1° Les femmes sont prises d'accidents puerpéraur (Blot, Depaul, Braün, Devil- 
liers etRegnauld, Litzmann, Krassnig, Dohrn, Grenser, Cazeaux). Ces accidents 
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sont les accidents classiques: péritonite, métro-péritonite, phlébite, lymphan- 
gite, etc, 

20 Les femmes succombent à des accidents méningitiques (Cazeaux, Pelissier). 

3° L'albuminirie tenait à une maladie de Bright ancienne ou récente, et la 
maladie de Bright s'aggrave, en passant à l’état chronique, ou prend une in- 
tensité nouvelle, et enlève les malades (Hoffmeier, Müricke, etc.). 

4° et 5° Enfin, l'éclampsie peut se terminer par paralysie ou par manie puer- 
pérale. Nous y reviendrons au chapitre consacré à ces affections. Disons seu- 
lement ici que la manie est beaucoup plus fréquente que la paralysie, puisque 
Wieger l’a observée 10 fois sur 140 cas, Grenser 4 fois sur 19, Braun 5 fois 
sur 44, et Simpson, beaucoup plus souvent encore. 

Anatomie pathologique. — Les lésions que l’on rencontre à l’autopsie, chez les 
malades qui succombent à l'éciampsie, sont tellement nombreuses et variées, 
que l’on peut se demander s'il existe véritablement une anatomie pathologi- 
que decette maladie. Tantôt, en effet, c'est du côté du cerveau, tantôt du côté 
des poumons, tantôt du côté des reins, que l'on trouve des lésions; et il est 
impossible, en présence de ces lésions multiples, d'en trouver une qui soit 
caractéristique de l’éclampsie. Les lésions rénales elles-mêmes manquent sou- 
vent; aussi ne faut-il pas s'étonner de voir les auteurs avoir émis tant de 
théories différentes. Ces lésions elles-mêmes n’ont rien de constant, et, dans 
bon nombre de cas, on ne trouve qu'un état de congestion générale, qui ne 
peut expliquer l'éclampsie. 


Si, en eflet, on consulte les différents auteurs, on voit que Lachapelle, Cruveilhier, 
Baudelocque, Ramsbootham, Velpeau, Scanzoni, Cazeaux, Kiwisch, Jacquemier, dans 
un certain nombre d'autopsies, n'ont constaté aucune lésion appréciable, soit du côté de 
l'encéphale, soit du côté de ses annexes, tandis que ces lésions ont été démontrées par 
d'autres auteurs. Ainsi : : 

Braün, 10 autopsies, 1 fois apoplexie interméningée, 10 fois anémie et œdème du cer- 
veau, où de ses enveloppes. 

Krassnig, 9 autopsies, 6 fois anémie et épanchements séreux interstitiels, { fois hypé- 
rémie, 1 fois apoplexie méningée, 1 fois rien. 

Devilliers et Regnauld, Lever, Hardy, Collins, Mac Clinetok, Ramsbootham, Kiwisch, 
Grenser, Marlin, sur #2? autopsies ont trouvé : 
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Depaul, Blot, Bailly, Mercier, Charpentier, ont noté des hémorrhagies cérébrales, 
Molas, des hémorrhagies arachnoïdiennes. 

Helm, Kiwisch, Braün, hypérémie des membranes, et apoplexie méningée. 

Bloff, épanchement séreux dans la cavité spinale. 

Braün, tantôt le cerveau et ses membranes sont exsangues ou normaux, {antôt gor- 
gés de sang. L'arachnoïde et les ventricules cérébraux contiennent quelquefois de la 
sérosité, Le globe de l'œil, malgré lamaurose, tantôt est normal, tantôt présente un 
accroissement de sécrétion de l'humeur aqueuse (Cucuel, Abeille, Crocq, Collard, 
Marchal), parfois une exsudation de la rétine (Tureq) ; le sang est à un degré variable 
de coagulalion, et a une teinte violacée, 
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Du côté des poumons, il y a constamment de l’ædème, quelquefois de l’em- 
physème, comme l’a constaté Bar. Le plus souvent, ils sont congestionnés, 
quelquefois ils renferment des noyaux apoplectiformes. Delmas a signalé 
l'existence de la sérosité dans la plèvre. 

La rate, le foie sont plus ou moins congestionnés; Blot, Molas, y ont cons- 
taté des hémorrhagies. 

Les altérations que l’on rencontre le plus souvent, sont les altérations des 
reins ; mais, quoiqu'endise Bailly, elles ne sont pas constantes, et, s'ilest vrai 
que dans un certain nombre de cas, ces lésions aient pu échapper à l’observa- 
teur, par suite de l'insuffisance des moyens employés dans cette re- 
cherche,le microscope ne suffit pas toujours à les découvrir ; et, quoique pour 
nous il y ait une relation presque constante entre l’albuminurie et l’éclamp- 
sie, nous croyons que dans bon nombre de cas les lésions des reins sont très 
superficielles et que, quelquefois même, elles sont impossibles à découvrir, 
quelle que soit la minutie des recherches, et cela, parce qu’elles n'existent pas. 

Lorsque ces lésions rénales existent, on peut y rencontrer les trois formes 
signalées par Frerichs. 


4er Degré. Hypérémie et exsudation commencçante. — La surface du rein est lisse, la cap- 
sule s’enlève aisément, les plexus veineux sont dilatés et gorgés de sang noir, la substance 
corticale, d’un rouge-brun, plus ou moins molle et friable. De la coupe de cette subs- 
tance, suinte un liquide gluant, sanguinolent, qui infiltre tout le parenchyme. Les masses 
pyramidales sont également hypérémiées. La muqueuse du bassinet et des infundibula 
est gonflée, couverte d’une arborescence vasculaire, et contient un fluide sanguinolent. 
Mais, sauf l'hypérémie, la substance intime du rein ne paraît pas gravement endom- 
magée; ontrouve, parfois, des épanchements hémorrhagiques, provenantdes glomérules, 
d'autres fois des plexus vasculaires, des tubuli urinifères, ou enfin des veines répandues 
à la surface corticale. Les vésicules arrondies, en général régulières, de la substance 
corticale, proviennent des tubuli urinifères gorgés de sang. L'épithélium de ces tubuli 
n’est pas encore profondément altéré, mais il se détache déjà avec la plus grande faci- 
lité ; ils sont remplis d’une exsudation coagulée ou fluide, se présentant sous forme de 
cylindres homogènes, transparents, contenant quelquefois des corpuscules sanguins. 
Ce sont les cylindres fibrineux. 

2e Degré. Exsudation et métamorphose graisseuse commencçante. — I est caractérisé 
par la teinte jaune terne de la substance corticale, par la disposition des ramifications 
vasculaires striées, et des taches rouges, et par le volume du rein, dont le poids excède 
beaucoup, celui de l'état normal. Le rein devient alors plus mou, plus friable, opaque et 
terne, sa surface paraît quelquefois lisse, d’autres fois granuleuse, couverte de petites 
‘élévations de la grosseur d’une graine de pavot, aspect dû, à ce que les tubuli urinifères, 
dont les parois arrivent à la surface du rein, sont excessivement distendus par l'infil- 
tration. 

La capsule du rein peut en être difficilement séparée. Les masses pyramidales sont 
d'un rouge sombre, la muqueuse des infundibula est d’un rouge sale, les glomérules 
sont couverts d’une matière finement granuleuse, et en partie de granules graisseux 
isolés ou groupés. Entre les glomérules et lacapsule, on trouve une couche assez épaisse 
d'exsudation solide, de structure granuleuse, et dans laquelle on voit des gouttelettes de 
graisse, et quelquefois, des cristaux de cholestérine. Lorsque la maladie est plus avancée 
l'intérieur des cellules épithéliales des tubuli, rempli de gouttelettes de graisse, devient 
trouble, Enfin, les cellules elles-mêmes sont désorganisées par l'agrégation des granules, 
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et alors, le contenu des cellules épithéliales des tubuli passe à la dégénérescence grais- 
seuse. ; 

3e Degré. Atrophie. —Les reins peuvent être revenus à leur volume normal, ou même 
être plus petits; la capsule a pris une teinte d'un blanc sale, elle est épaissie dans cer- 
{ains points, et étroitement unie à la substance corticale, dont on ne peut la détacher 
que difficilement ; el encore, entraine-t-elle toujours quelques portions de cette couche. 
La surface du rein a perdu son poli, elle ést inégale et tuberculisée, parsemée de dépres- 
sions profondes, comme creusée en sillons, qui la divisent en sortes de lobes. La couleur 
de la surface, est jaune sale, les parties déprimées ressemblant à des cicatrices, sont or- 
dinairement pâles. Elles prennent parfois une teinte noire, bleuâtre, due à d'anciennes 
extravasalions de sang. Dans la plupart des cas, quelques parties de l'organe ont con- 
servé leur coloration normale, La friabilité, que présentait, dans le degré précédent, la 
consistance du rein, a fait place à une dureté semblable à celle du cuir. 

A la coupe, on constate une disparition plus ou moins complète, de la substance 
corticale. 

Les tubuli urinifères se détruisent, et les capsules de Malpighi, se rétractant après 
l’oblitération de leur trame vasculaire, il ne reste plus des tubuli urinifères dé- 
truits, que la couche essentielle, fondamentale, qui à son tour se ride et se rétracte. 
Lorsque, dans les deux premiers états, une partie de l'exsudation passe dans le tissu in- 
terstitiel, elle s'y organise plus ou moins complètement, en un tissu qui enveloppe de 
couches concentriques les tubuli et les capsules de Malpighi, et qui, se rétractant à la 
manière des tissus de cicatrice, devient une des principales causes de l'atrophie. L'a- 
trophie des pyramides de Malpighi et de Ferrini, est moindre que celle que l’on voit 
dans la couche corticale; on trouve à leur base, disséminées entre les tubes urinifères 
droits, de fines granulations qui les compriment et les séparent les uns des autres. 

Les bassinets sont généralement élargis, leur muqueuse est épaissie, et parsemée de 
vaisseaux variqueux, qui lui impriment une couleur bleue, grisàtre, uniforme. Le dépôt 
graisseux dans lequel le rein est plongé, diminue, lorsque commence l'atrophie de la 
glande (Braün). Mais, ilest rare que l’on rencontre ce troisième degré chez les éclamp- 
tiques qui succombent, ce sont surtout les deux premiers degrés, que l'on a l'occasion 
de constater. ; 


Diagnostic. — Le diagnostic de l'éclampsie peut présenter des difficultés plus 
ou moins considérables, suivant que l’on aura affaire à l’une ou l’autre des 
périodes de la maladie, mais, c’est surtout pendant la période de convulsions, et 
la période de coma, que les erreurs sont réellement possibles; car, souvent 
alors, la malade est soumise à l'observation du médecin, subitement, sans qu'il 
ait pu s'entourer d'aucun renseignement, et il peut quelquefois éprouver 
un certain embarras, à poser d'emblée son diagnostic. Un premier point doit 
pourtant éveiller l'attention du médecin : c'est l'état de grossesse ; or, l’éclamp- 
sie survient le plus ordinairement à partir du sixième, du septième mois, c'est- 
à-dire, alors que les signes de certitude de grossesse, existent déjà depuis 
longtemps. Il sera donc facile de la constater : celle-ci une fois établie, on de- 
vra rechercher par l'examen des urines, la présence ou l'absence del’albumi- 
nurie; et, l'albuminurie une fois constatée, il y aura de bien grandes chances 
pour que les convulsions, s'il y en a,soientdes convulsions éclamptiques, et que 
le coma soit le résultat de ces convulsions. Il est néanmoins un certain nom- 
bre d'états morbides, indépendants de l’albuminurie, qui peuvent déterminer 
des convulsions suivies de coma, soit pendant la grossesse, soit pendant le tra- 
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vail, soit après l'accouchement, et qui peuvent ainsi exposer à commettre des 
erreurs. Nous allons les passer rapidement en revue. 


C'est Braün, qui s’est étendu le plus longuement sur ce diagnostic, mais, comme le 
fait avec raison remarquer Bailly, il a été beaucoup trop loin, quand il a cherché à éta- 
blir le diagnostic de l'éclampsie, avec les convulsions qui peuvent survenir dans les 
empoisonnement(s par les sels de mercure, de cuivre ou d'argent, par les acides arsé- 
nieux, cyanhydrique, par les préparations de ciguë, de belladone, de tabac, de strych- 
nine, etc., ou même de la morsure des serpents venimeux. Seule, l'intoxication satur- 
nine, mérite d'appeler réellement notre attention. Nous nous bornerons done ici aux 
maladies qui peuvent réellement présenter des phénomènes qui ressemblent à ceux 
de léclampsie, soit pendant la période convulsive, soit pendant sa période comateuse, 


1° Eclampsie cholémique. — Elle est toujours liée à une atrophie jaune aiguë 
du foie, à l’ictère typhoïde, à la pyémie et aux affections puerpérales. Elle 
est toujours accompagnée de fièvre, et le diagnostic doit toujours être basé 
sur la diminution du volume du foie, constatée à la percussion. 

2 Hystérie, — Les convulsions hystériques surviennent pendant les accou- 
chements très laborieux. L’urine ne contient jamais d’albumine. L'intelligence 
est toujours conservée, sinon complètement, du moins d'une façon très appré- 
ciable. Les sensations de perception sont émoussées, mais conservées. Les 
convulsions hystériques sont toujours accompagnées d’autres phénomènes 
hystériques, boule, oppression, dyspnée,; mais il n'y a pas de période toni- 
que ni clonique. Il y a pendant les attaques, une tendance au déplacement, 
pas de coma après ; elles se terminent souvent par une émission plus ou moins 
abondante d'urine elaire et limpide, non albumineuse, elles ne troublent pas 
la marche de la grossesse, 

3° Epilepsie. — Les convulsions sont habituelles, chroniques, reviennent 
pendant la grossesse à des intervalles de plusieurs jours et de plusieurs se- 
maines, mais bien rarement plusieurs fois dans la même journée ; il n’y a 
pas d’albumine dans les urines, Les attaques sont souvent précédées de l'aura 
epileptica. Elles sont surtout caractérisées par l'insensibilité, et il n’est pas 
rare de voir l'intelligence revenir très nettement el rapidement, après l’atta- 
que ; de plus, dans l'attaque épileptique, la persistance de la sensibilité réflexe 
coïncide avec la perte complète de la connaissance, depuis le commencement 
jusqu'à la fin de l'accès. Mais, c’est en réalité, l’affection qui ressemble le plus 
à l'éclampsie; car, dans l’épilepsie, les attaques présentent une période de toni- 
cité, de clonicité, et de coma. Mais, les antécédents et l'absence d’albumine sont 
des signes diagnostiques caractéristiques; ajoutons, que sauf l'aura, l’épilep- 
sie ne présente jamais, ces prodromes que l’on observe dans l’éclampsie, et 
que l'infiltration qui accompagne si souvent l’albuminurie, et par suite l'é- 
clampsie, ne se présente jamais comme phénomène pouvant se rattacher à 
l’épilepsie. 

4° Lorsque la femme est dans le coma, le diagnostic doit être fait : avec le 
coma qui suit l'attaque d'épilepsie, l’apoplexie, l'hémorrhagie cérébrale et le 
coma de l'ivresse. 

A. Coma de l'épilepsie. — Il est très difficile, si l'on n'a pas de renseigne- 
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ments, de faire le diagnostic, entre le coma qui suit l’attaque épileptique et 
le coma qui suit l'éclampsie. C'est encore l'examen des urines qui vient lever 
la question; mais, en outre, le coma de l'éclampsie est toujours plus long, 
plus persistant, que celui qui succède à l'attaque épileptique, et, tandis que 
dans ce dernier cas, l'intelligence recouvre en général sa netteté complète, 
dans le cas de d’éclampsie, cette intelligence ne revient que lentement, 
d'abord très incomplètement, et la malade reste pendant un temps plus ou 
moins long, dans un état de malaise qui n'existe pas dans l'épilepsie. La 
mémoire reste beaucoup plus lente à revenir, et on voit souvent persister des 
troubles des sens : ouïe, vue. Enfin, il n’est pas rare de voir de la manie, de la 
paralysie, succéder à l'éclampsie, ce qui n’existe pas dans l’épilepsie. 

B. Hémorrhagie cérébrale. — S'accompagne d'hémiplégie. Pas d'albuminurie. 

C. Coma de l'ivresse. — Se décèle par l'odeur alcoolique de l’air expiré, et par 
la nature des vomissements, qui accompagnent sisouvent cet état. Pas d’albu- 
minurie. 

D. Mais, à côté de l’épilepsie, qui est l'affection que l’on peut le plus confondre 
avec l’éclampsie, il faut citer l’infoxication saturnine. Celle-ci, en effet, s’ac- 
compagne de phénomènes nerveux entièrement semblables à l’éclampsie 
puerpérale : accès de convulsions, coma, albuminurie liée à la néphrite albu- 
mineuse. Mais, comme le fait remarquer Depaul, qui en a observé un cas re- 
marquable, le coma n’est pas aussi profond; la perte de connaissance existe, 
mais l’insensibilité n'est pas absolue ; les paupières, sont bien agitées ainsi 
que les lèvres, de mouvements convulsifs, mais la tête reste fixe, les autres 
muscies du visage ne sont pas convulsés, et les convulsions toniques et cloni- 
ques sont incomplètes. De plus, le iséré plombique des gencives vient mettre 
sur la voie du diagnostic, qui se complète par les renseignements tirés de la 
profession de la malade. Dans le cas observé par Depaul, l'autopsie révéla la 
présence dans le cerveau, de À gramme de plomb métallique. Dans ce cas, le 
diagnostic a été facilité encore par l'absence d'infiltration, et l'absence d’albu- 
mine dans les urines. 

Nous ne faisons que signaler ici la méningite, la chorée, qui se distinguent 
par des caractères tels, qu’un médecin attentif, ne peut vraiment s’y mépren- 
dre. 

L'application de la thermométrie à l’éclampsie permet aujourd'hui une 
précision beaucoup plus grande dans le diagnostic, qui se trouve singulière- 
ment facilité par l'étude de la température. Ainsi : 

Dans l’éclampsie, la température s'élève progressivement et rapidement, à 
partir de l’éclosion des accès, et elle continue ainsi à s'élever, jusqu'après la 
mort — 43° (Voir fig. 292 à 295, Tracés 1, 2, 3 et 4). Dans l'urémie, la tempé- 
rature s'abaisse dès le début, et continue à s'abaisser progressivement jusqu’au 
moment de la mort, où elle peut descendre jusqu'à 32,2 — 98,1. Dans quel- 
ques cas, pourtant, la température reste élevée au début, mais elle s’abaisse 
toujours les jours suivants (Voir fig. 296, Tracé 5). 

Dans l'épilepsie, sous l'influence des accès d'épilepsie, la température s'é- 
lève légèrement, mais le summum est 38,6, la règle 38. L'accès terminé, la 
température baisse, pour n'augmenter qu'au moment d'une nouvelle crise. 
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Dans l'état de mal épileptique, la courbe de la température, est la même 
que celle de l'éclampsie pucrpérale, elle monte progressivement, s'arrête et 
descend progressivement après les attaques. C'est donc d’après les antécé- 
dents, et surtout, d'après l'absence de l’albuminurie, que l’on pose le diagnostic. 
Mais, lorsque le mal épileptique présente les deux périodes, convulsive et mé- 
ningitique décrites par Delasiauve et Bourneville, il se produit après l'éléva- 
tion du début, une dépression, à laquelle succède une élévation subite — 
40°, 41° (Voir fig. 297, tracé 6). 

Dans l’Aystérie, V'hystéro-épilepsie, la température s'élève pendant les atta- 
ques, mais, une fois l’accès passé, elle redescend progressivement au chiffre 
normal. 

Dans l’intoxicalion saturnine, la température suit la même marche que dans 
l'épilepsie à accès isolés, de plus, le pouls est tricrote. 

Tumeurs cérébrales. — Ta température ne s'élève pas. 

Méningite cérébro-spinale. — Le pouls est peu fréquent, et la température pré- 
sente des rémissions matutinales, et des recrudescences vespérales. 

Enfin, dans la période comateuse, dans l’hémorrhagie cérébrale, y à abaisse- 
mentinitial de la température, puis bientôt, élévation d'autant plus considé- 
rable, que la maladie doit se terminer par la mort (Voir fig. 298, tracé 7). 

Commotion cérébrale. — I y a toujours abaissement de la température. 

Les tracés suivants (page 722 et suiv.}, que nous empruntons, comme les ren- 
seignements qui précèdent, à Hypolitte, montreront nettement ces différences. 

Pronostic. — I ne suffit pas de se reporter aux chiffres si considérables de la 
mortalité chez les femmes en couches, pour établir la gravité de cette affection ; 
il faut encore, pour établir le pronostic, chercher, dans les circonstances qui 
accompagnent l’'éclampsie, ou dans lesquelles elle se produit, les éléments de 
ce pronostic, et enfin, voir quelles peuvent être les conséquences, au point de 
vue de la grossesse et du fœtus. 

Nous avons vu, que pour nous, l'éclampsie se manifestait par ordre de fré- 
quence : 4° pendant le travail; 2° pendant la grossesse ; 3° pendant les suites 
de couches. 

L'éclampsie est-elle aussi grave pendant ces trois périodes, ou est-elle plus 
grave, pendant l’une ou l’autre d’entre elles? 

Tout d’abord, il est un fait admis par tous les auteurs, c’est que la mort 
survient rarement pendant les accès, el, que c’est surtout pendant la période 
comateuse, ou par suite des complications puerpérales, que se manifeste le 
dénouement fatal. 


Wieger, qui considère l'éclampsie, comme étant toujours sous la dépendance de l'a 
buminurie, et, dans l'immense majorité des cas, de lésions rénales, cherche à établir 
que : 

1° [1 y a coïncidence constante entre Palbuminurie et l'éclampsie ; 

20 Que le temps que l'albuminurie met à disparaitre, est en raison de son intensité ; 

39 Que l'albuminurie ne disparait en quelques heures, ni chez les éclamptiques, ni 
dans les cas d'albuminurie grave, mais, qu'elle exige au moins deux jours, pour dispa- 
raitre, souvent une semaine, et même plus, et que parfois, elle persiste el s'aggrave; 

4° Que chez les femmes qui meurent dans le coma, l’albuminurie persiste jusqu'à la 
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mort; et que chez les femmes qui résistent au coma et aux accès, mais qui meurent 
d'une complication, survenant pendant les couches, l'albuminurie qui avait quelquefois 


diminué, augmente et persiste jusqu'à la mort, dans la majeure partie des cas; quil en 
est de mème enfin, dans les complications qui n’entrainent pas la mort; 
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5° Que le danger, pour la mère, S'accroit avec l'intensité de l'albuminurie. Sur 49 al- 
buminuriques, dont 10 avec éclampsie, suecombèrent : deux pendant le coma, et 8 à la 
: nn NATÉ 4 7" ” nr Ge ol . “ à ” d ù È ; 
suit de complications; deux fois, l'albuminurie fut très forte, quatre fois forte, et trois 
lois moyenne, une seule fois légère ; | | 
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6° L'absence de l’ædème et de l'anasarque, ne doit inspirer aucune sécur ité; an 
. ê ‘gère, pe a gross spirer des 
70 Si l'apparition de l'anasarque, même légère, pendant Ja grossesse, doit insp : 
it ; ] 9 S es, N à aucune Va- 
craintes sérieuses, la disparition de l'anasarque pendant les couches, n a auc d 
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leur pronostique sérieuse, La disparition de ] l'anasarque, n'entraine pas la disparition 
de Palbuminurie, qui, au contraire, semble puiser un nouvel aliment, dans | 
puerpéral, et t hâter l'issue funeste ; 

8° L’œdème 


le travail 


, ant Kénéral que local, annonce la disposition aux hémorrhagies, et la 


gravité de celles-ci 
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NALE DANS L'ECLAMPSIE PUERP 


TEMPÉRATURE TERMI 


AU MOMENT DE LA MORT 


AU MOMENT DE LA MORT ET APRÈS LA MORT. 
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; Landis que l'absence d'ædème, semble prédisposer aux complica- 
lions d'éclampsie, Avec œdème : Mortalité 36 p. 100. Éclampsie sans œdème, morta- 
lité 63 p. 100; 
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9° L'infiltration accompagnant l'albuminurie, annonce une prédisposition à l'accou- 


chement avant terme 


bien plus que l’ædème ; 


La cause de l'accouchement prématuré, étant l'albuminurie, 


10° Enfin, la résorption de l'œdème pendant la grossesse, n'est pas un signe rassu- 


rant. 
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dèrent 
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SI 


e Ramsbootham, qui con 
, Quand elle survient pendant les suites de 


avec Mur Lachapelle, que les convulsions puerpérales ont 


Contrairement à l'opinion de Cazeaux et d 


l'éclampsie comme plus funeste 


couches, Depaul croit 
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Voici les chiffres qui résultent dt 


une gravité beaucoup plus grande, quand elles débutent pendant la grossesse, 


ou pendant le travail. 
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Cas. Guérisons. Morts. 
ANA AVAL ere seras e e SN Se a 6o 10 25 
AIO DURUNTAVAILS ee ea SODOMIE UC oi 33 18 
Pendant le travail, sans indication de la période... ...... 50 39 15 
Pérdanlaipémode depalstone RrRe nE . Dis) 18 î 
ADS IACCQUCR MENU PRE EE ec Le 6? 4? 20 


Wieger se trouve-donc d'accord avec Depaul. 
Si l’on compare ensuite la mortalité des femmes devenues éclamptiques 


avant terme, et de celles à terme, on trouve : 


Guéries.  Mortes, 
ÉClampsiesavantitenunmers. 2 Nr ientee À ES 0 37 13 
— ANEFME. HT De ECS LS ADR eu ol) 38 12 


La mortalité est donc à peu près égale, et Wieger, ici encore, se trouve d’ac- 


cord avec Depaul. 
Parmi les éléments de pronostic, il faut faire entrer en ligne de compte, le 


nombre des accès. 


I résulte en effet de nos recherches, que : 


Sur 45 femmes ayant eu de 1 à 10 accès, la mortalité a été de... 11 — 1/4 
31 Le 10 à 20 = TON 
24 == 21 à 50 — er 1/2 


Au delà de ce chiffre, qui a varié de 50 à 100 et 160, signalés par Bailly, Pajot, Cretet, 
il ne nous est pas permis de donner des chiffres, le nombre des malades étant trop 
faible ; les malades de Bailly et Pajot ont pourtant guéri. 


On le voit, le nombre des accès a une influence énorme, car la mortalité a 
été en augmentant, avec le nombre de ces accès, et, comme il est prouvé aujour- 
d'hui que le nombre des accès n’est pas en rapport constant, loin de là, avec 
l'intensité des lésions rénales, on est bien forcé, dans ce cas, d'admettre l'in- 
fluence de l'accès par lui-même. Cela se comprend du reste, étant données les 
conditions, dans lesquelles la femme se trouve placée, par le fait seul de 


l'accès. 


Un autre élément de pronostic doit être aujourd'hui cherché dans les renseignements 
thermométriques. Mais, ce n’est pas le chiffre maximum atteint par cette température, 
qui doit seul guider, quoiqu'il ait une certaine importance. (Toutes les femmes en eflet 
qui ont succombé, ont présenté une température, dont le chiffre s'est élevé Jusqu'à 
41° et au-dessus, sauf deux. Toutes les femmes qui ont guéri, sont 
de 41, sauf deux qui ont atteint ce chiffre.) C'est la marche de cette température, qui 
permet de formuler les deux propositions suivantes : 

1° Toutes les fois que la température, après avoir suivi la marche caractéristique, 
(c'est-à-dire s'être élevée) qui lui est propre dans l'éclampsie puerpérale, s'abaisse 


restées au-dessous 


progressivement, on doit porter un pronostic favorable. 

20 Si au contraire la température continue, et persiste à augmenter graduellement, 
et parvient à un chiltre très élevé (40,5 à 42e), on doit porter un pronostic défavorable, 
car, dans ce cas, le mal éclamptique, se termine souvent par la mort (Hypolitte). 


Influence de l'éclampsie sur la marche de la grossesse, et par suite sur le fœtus. 
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— On peut dire que cetle influence est funeste, et que dans la très grande 
majorité des cas, les femmes atteintes de convulsions épileptiformes, accou- 
chent prématurément (Depaul). Caben a été trop loin, en affirmant qu'il n’a 
jamais trouvé d'albumine, dans l'urine d'une femme enceinte, sans que la 
grossesse ait été troublée dans sa marche régulière; et Blot à prouvé toute 
l'exagération de cette opinion, en montrant, que surles albuminuriques obser- 
vées par lui, 34 sont parvenues à terme, el 7 seulement, sont accouchées avant 
terme. Mais, il s’agit dans ces cas de femmes albuminuriques, et non d’éclamp- 
tiques, et l'éclampsie a une bien autre influence. 

Sans parler des cas où l'éclampsie se déclare pendant le travail, il est incon- 
testable, que dans l'immense majorité des cas, quand l'éclampsie survient pen- 
dant la grossesse, avant terme ou à terme, le travail se déclare; et que presque 
toujours, dans les cas où le travail ne se déclare pas immédiatement, le fœtus 
succombe. fl est expulsé plus tard, avec des altérations qui sont en rapport avec 
la durée du temps qu'il a passé après sa mort, dans la cavité utérine. Plus 
l'éclampsie se déclarera à une époque éloignée du terme, plus le fœtus sera 
compromis ; plus au contraire la grossesse sera avancée, plus les chances de 
survie du fœtus augmenteront, et, ces chances seront d'autant plus considéra- 
bles que l'éclampsie aura débuté plus tardivement, dans les quelques jours qui 
précèdent le terme de la grossesse, au début ou à la fin du travail, et que ce 
travail lui-même aura été plus rapide, ou, aura permis une intervention plus 

rapprochée du début des accès. 

Quant à la cause de la mort du fœtus, faut-il la chercher, comme le veulent 
la plupart des auteurs, dans les convulsions elles-mêmes ; dans les troubles de 
l'hématose, c'est-à-dire dans l’asphyxie, dans les altérations du sang? Toutes 
ces causes peuvent intervenir, Car un certain nombre d'enfants qui naissent 
vivants, meurent presque aussitôt après leur naissance, les uns, parce qu'ils sont 
nés avantterme,les autres, parce quel’asphyxie était trop prononcée, pour qu'on 
puisse les rappeler à la vie; d’autres enfin, ne succombent qu'au bout de quel- 
quesjours ; et alors, il faut, comme le dit Depaul, attribuer leur mort, soit à leur 
faiblesse congénitale, soit à des convulsions qui se manifestent chez eux, et qui 
présentent une certaine analogie avec l'éclampsie maternelle, sans qu'on 
puisse dire toutefois, que ces deux états sont identiques. 


Van der Donckt admet que la mort du fœtus peut résulter : {e de l'asphyxie ; 20 d'é- 
panchements apoplectiques dans le cerveau, où la moelle allongée. 

D'après Grenser, Litzmann trouva sur le cadavre de deux jumeaux nés d’une mère 
éclamptique, un grand nombre d'extravasats sanguins, entre la dure-mère e{ la surface 
interne du crâne. La plèvre et toute la surface des poumons présentaient de nombreu- 
ses apoplexies, de la grandeur d'une tête d'épingle, et Le péricarde contenait du sérum 
coloré en rouge, 

Grenser à trouvé lui-même des ccchymoses, de la grandeur d'une tête d'épingle, et 
des extravasals sanguins, de la grosseur d'une lentille, sur les plèvres, le péricarde, le 
périloine; dans un cas, ily avait mème une légère suffusion sanguine sur les méninges. 

39 À l'intoxication du sang : 

4° A des convulsions non albuminuriques, survenant soit dans le sein maternel, soit 
après la naissance (Cazeaux, Depaul : 
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5° Enfin à de la péritonite (Grenser). 

Pour Kiwisch, la mort du fœtus est due en partie, à l'arrêt de la circulation dans les 
vaisseaux placentaires pendant les accès, et par suite à l'asphyxie ; mais, pour lui, le 
fœtus ne meurt pas d'asphyxie. 

Pour Braün, au contraire, c'est l’'urémie qui est la cause de la mort, Dès le premier ou 
le deuxième accès, le fœtus est déjà impressionné, et il meurt presque toujours, après 
un certain nombre d'accès. Si la mère succombe, les enfants que l'on extrait par l'opé- 
ration césarienne, sont toujours morts. Si l'enfant naît vivant, on trouve toujours 
beaucoup d'urée, dans le sang qui provient du cordon ombilical; s'il est mort, on trouve 
immédiatement après la naissance, du carbonate d'ammoniaque dans le sang du fœtus. 
Si l'accouchement se fait avant terme, l'enfant succombe dans les deux ou trois pre- 
miers jours. L'urémie seule peut tuer le fœtus, sans que l'éclampsie ait le temps de se 
manifester. Les enfants de mères éclamptiques sont souvent eux-mêmes albuminu- 
riques. 


Or, nous l'avons vu, les recherches thermométriquesmontrentque l'éclampsie 
n'est pas de l’urémie : et nous avons vu que la température atteint dans l'é- 
clampsie 40, 41 et même 42° : et il résulte des recherches de Runge, que les 
fœtus meurent, toutes les fois que la température maternelle atteint 40°,5. Il 
est donc plus que probable, que, dans l'immense majorité des cas, la mort du 
fœtus est due, à l'élévation exagérée de la température maternelle, Dans les 
cas où la température maternelle n’a pas atteint des degrés si élevés, on peut 
l'attribuer, soit à la fréquence des accès et aux troubles hématosiques qui en 
résultent, soit à la viciation même du sang, 


Quelle que soit la cause, la mortalité du fœtus est considérable, Ainsi : 


Blot, SUR CASE IAMpeIO en rte Lie .... 89 enfants morts. 
Müricke, 104 — ci ouc hhetect 07 — 
Merrimann, 51 TT de en . 34 — 
Scanzoni, 20 Mure DOTE OR L 16 —_ 
Champion, 10 a OT TEA TUDE Fe 5 — 
Depaul, 132 a REC D Us 0e 64 =— 
Wicger, 368 ee ent oo QUE — 
148 cas, 399 morts. 


Enfin, pour Braün, 


Mortalité pendantiientrayall ere PER Te Ge re 00000 
— lASDORTOE ER DUISION ENS REPARER 15 
— IBSACGHSIC LIANT ÉTANCEE EEE CE 1: 49 


Enfin, Wieger donne les deux tableaux suivants : 


ÉCLAMPSIE AVANT OU PENDANT LE TRAVAIL, — MORTALITÉ, 
F } { 32 V0 } : 97 0 
PRIAN TS AMTETMEE E e  eoeres e 10 0/ Moyenne... 20e 
£ /0 
AVANT COTE ee 50 une nscnentue a Speo ne 64 


ENFANTS 
_ RS 
vivants. morts, 


Éclampsie avant le travail. ............. Te en ans 19 JT SRCAS. 
— A TC DUAUNETAVAIE ES eee res ee 28 21 19 
— pendant le travail...... tas ous . äl 8 15 
-- pendant la période d'expulsion........... 19 3 22 
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Ces chiffres, confirment done la proposition que nous avons avancée plus haut. 


Le pronostic de l'éclampsie se trouve encore aggravé par ce fait, qu'elle pré- 
dispose aux complications puerpérales, métrite, péritonite, etc. Mais, à côté 
de ces complications mortelles, il en est deux, qui, si elles n'entrainent pas la 
mort des malades, n’en méritent pas moins une attention sérieuse. Nous 
voulons parler de la manie puerpérale, et des paralysies puerpérales. 

Dans les chapitres suivants, nous reviendrons en détail, sur ces deux affec- 
tions, et nous nous bornerons ici à ce qui concerne les rapports directs entre 
la manie puerpérale et l'éclampsie, devant entrer plus tard, dans des détails 
plus complets, au chapitre Æolie puerptrale. 


C'est Simpson, qui un des premiers, a signalé les rapports qui existent entre lé- 
clampsie, et surtout l'albuminurie, et la manie puerpérale, Scanzoni en à vu Æ cas, 
Wieger l'a observé 10 fois sur 100 éclamptiques; Grenser 4 fois sur 19; Braün 5 fois 
sur 44: et elle a été observée encore, par Gooch, Merrimann, Esquirol, Sanchez Frias, 
Selade, Billod, Marcé et tous les aliénistes. 


Dans les cas de cette nature, tantôt, l’état maniaque succède immédiate- 
ment au coma qui suit les convulsions, tantôt, le délire n’éclate que vingt-qua- 
tre à trente-six heures après la cessation des convulsions, alors que tout sem- 
blait indiquer la cessation de tous les accidents cérébraux. La guérison, est 
la règle au bout d'un temps plus ou moins long, mais, il n’en est pas toujours 
ainsi, et la manie peut être incurable, ou même se terminer par la mort. Mais 
il faut bien se garder de confondre ces cas de manie vraie avec les cas de mé- 
ningite puerpérale avec délire, que Cazeaux a signalés parmi les terminaisons 
de l’éclampsie. Ceux-ci peuvent se produire en dehors même de toute albu- 
minurie et éclampsie, et, quoiqu'ils soient le plus ordinairement mortels, ils 
peuvent par exception être suivis de guérison, comme nous en avons observé un 
cas avec un de nos confrères, il y a quelques années. 


Fritz, d'accord avec Griesinger et Winckel, divise les manies puerpérales en trois 
calégories : 

« 1° Les manies symptomatiques, qui n'ont que la valeur du délire fébrile, qui crois- 
sent et qui disparaissent, avec les affections qui les causent; 

2° Les manies puerpérales qui se développent petit à petit, qui longtemps avant l'accou- 
chement, préparent le délire furieux, que le travail ou l'état puerpéral font éclater, en 
devenant des causes occasionnelles ; 

3° Enfin les manies puerpérales proprement dites, qui naissent à la suite d'hémorrha- 
gies considérables, d'éclampsie, de souffrances physiques et morales violentes, sans 
prédispositions héréditaires, ete, » 

Dans ce dernier groupe, Wineckel distingue deux espèces de manies : 

Dans lune, l'affection est essentiellement aiguë, et sa marche est rapide, il y à aug- 
mentation de Ta température, etaccélération du pouls. L'attaque maniaque est précédée, 
eLaccompagnée pendant quelque temps, de céphalalgie, de chaleur à la tête, d’une 
grande suscepübilité à la lumière, au bruit, de tintements d'oreille, d'insomnie. 

Dans l’autre espèce, on n'observe pas les mêmes symptômes généraux. Le pouls est 
de fréquence normale, où tout au plus, légèrement accéléré, La vie n'est pas compro- 
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mise, mais le désordre mental est plus où moins chronique, et persiste quelquefois 
d'une facon définitive. 

C'est la première de ces deux formes, que Simpson et Donkin Scott rattachent à 
l'albuminurie ; Fritz, au contraire, déclare qu'il n'y a aucune relation de cause à ellet, 
entre l'albuminurie et la manie; et, tandis que pour Braün, la manie qui succède à l'é- 
clampsie est afébrile, pour lui, il y a presque toujours eu, dans les faits qu'il a été à 
même d'observer, accélération très prononcée du pouls, et élévation de Ja tempéralure. 
Si, généralement, la manie succède à l'éclampsie, il n'en est pas toujours ainsi, et elle 
peut éclater, soit avant, soit pendant, soit après les convulsions; et il cite à l'appui de 
sa manière de voir, 4 observations, tant personnelles, qu'empruntées à Leubuscher, 
Grenser, Donkin, Scanzoni, Spiess, Devilliers et Regnault, Esquirol, Trousseau, Seydel, 
Bonifas. Tantôt, la manie s’est terminée en quelques jours, tantôt, il y a eu passage à la 
chronicité, mais il y avait des antécédents héréditaires : dans deux cas il y a eu mort 
des malades; 1 fois par complication de fièvre puerpérale, { fois dans un coma pro- 
fond, survenu après des accès de fureurs. 

De ces observations, Fritz tire les conclusions suivantes : 

1° À quelque époque que survienne l’éclampsie, elle peut être accompagnée ou suivie 
de manie puerpérale ; 

2° Les troubles intellectuels de la grossesse prédisposent à la manie et à l'éclampsie, 
pendant ou après l'accouchement ; 

3° Pendant l'accouchement, la manie peut faire irruption, soit dans la période pro- 
dromique de l’éclampsie, soit dans l'intervalle des différentes attaques, soit dans l'état 
consécutif, même plusieurs jours, après la cessation des attaques ; 

4° Il n'est pas rare, de voir un intervalle de santé plus ou moins long, séparer les deux 
élats pathologiques. La manie est d'une durée d'autant plus courte, que les accès 
ont été plus faibles, et l'intervalle libre plus long. 

5e La forme d'aliénation mentale qui succède presque constamment à l'éclampsie, est 
la manie aiguë ; 

6° Dans tous les cas, une femme qui a eu des attaques d'éclampsie, est prédisposée 
plus que toute autre, à la manie puerptrale. 

Rocher ne croit pas, comme Fritz, que l'éclampsie soit à proprement parler la cause 
de la manie, et il serait plutôt disposé à admettre que ces deux manifestations patho- 
logiques dépendent toutes deux d’une même lésion, que l’on ne connait pas encore. 
Tout au plus, l'éclampsie devra-t-elle constituer une prédisposition à la manie puerpé- 
rale, qui peut éclater, même après le retour complet à la connaissance; et, c'est dans des 
altérations organiques plus ou moins graves, qu'il faudra rechercher les causes occa- 
sionnelles. Ainsi, ayant la même origine, tantôt, elles éclatent simultanément, tantôt, se 
succèdent l’une l'autre. Aux observations déjà citées, il en ajoute trois, de Plasse d'Ein- 
beck, dont deux cas de guérison et un de mort. 

Cortyl, 1877, considère la manie puerpérale, suite de l'éclampsie, comme tenant à 
une véritable perversion de l’action nerveuse, qui, après avoir amené des désordres du 
côté des mouvements, finit par provoquer l'explosion des troubles intellectuels. 


Enfin l’éclampsie peut laisser à sa suite, des paralysies : soit, des sens, — 
amaurose plus ou moins complète, surdité; soit, des paralysies des membres, 
hémiplégie, paraplégie. Nous y reviendrons dans quelques instants, à propos 
des paralysies puerpérales. 

Traitement. — En 1872, nous terminions notre thèse de concours sur le trai- 
tement des accès éclamptiques, par les lignes suivantes : 


« En présence d'une affection aussi grave que l’éclampsie, il est du devoir du médecin 
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de ne pas se horner à un seul agent, mais d'agir, pour ainsi dire, d'une façon éclectique, 
et de ne pas se montrer partisan d'une méthode, à l'exclusion de toutes les autres. » 


Aujourd'hui encore, 10 ans après, nous formulerons la mème opinion; et, 
quoique de nombreux travaux aient été publiés, depuis cette époque, sur cette 
question, nous répélerons encore ce que nous disions à ce moment : I n'ya 
pas de traitement spécifique de l'éclampsie. Mais, nous ne sommes pas, pour 
cela, désarmés complètement en présence de cette terrible maladie, et, s'il 
n'y a pas pour nous de méthode exclusive, qui s'applique au traitement de 
l'éclampsie, il n'en est pas moins vrai que nous avons à notre disposition un 
certain nombre de moyens, qui, heureusement, ont donné des résultats satis- 
faisants dans bon nombre de cas. Ce sont ces moyens que nous allons passer 
en revue. 

Le traitement de l'éclampsie, peut être divisé en deux grandes catégories : 
traitement préventif, traitement curatif. Ce dernier se subdivisant en éfraitement 
médical, et traitement obstétrical. 

1. Traitement préventif. — Existe-til un traitement préventif de l'éclampsie ? 
Pour nous, qui considérons l'éclampsie comme liée d’une façon presque absolue 
à l'albuminurie, cela n’est pas douteux, et la meilleure manière de prévenir 
l'éclampsie sera de combattre l’albuminurie. C’est donc, pour nous, la diète 
lactée, le régime lacté absolu, continué au besoin pendant des semaines et des 
mois, auquel il faut avoir recours. Mais, pour que ce traitement réussisse, il faut 
qu'il soit appliqué d'une façon complète, et pour cela, il faut combattre et vain- 
cre les résistances des malades, qui ne sont que trop disposées à cesser le trai- 
tement, aussitôt qu'elles éprouvent un peu de mieux. Tant qu'il existera de 
l'albumine dans l'urine, le traitement devra être continué dans toute son in- 
tégrité. Une fois l’albumine disparue, ilne devra pas être cessé immédiatement; 
mais les malades ne devront revenir que lentement et progressivement, à 
l'alimentation ordinaire. On devra continuer à examiner les urines, tous les 
quatre ou cinq jours, et le traitement devra être repris avec la même sévérité, 
si l’albumine reparait, même en pelite quantité. Si l'albuminurie à disparu 
depuis une huitaine de jours, nous employons alors les toniques, le quinquina, 
la gentiane, associés au fer à petite dose, Nous employons de préférence l’ex- 
trait de quinquina, et nous le donnons dans les conditions suivantes : Extrait 
de quinquina et de gentiane, de chaque 4 grammes; sous-carbonate de fer, 
{ gramme; poudre de rhubarbe, quantité suffisante pour faire 400 pilules, 
dont la malade prend de cinq à dix par jour, aux repas. En même temps, tous 
les deux ou trois jours, nous faisons prendre à nos malades un purgatif léger, 
(huile de ricin, eaux purgatives minérales, magnésie). Depuis que nous em- 
ployons ce traitement, nous n'avons eu qu'à nous en louer, et, sur les malades 
que nous avons eu à voir, tant dans notre clientèle personnelie, que dans celle 
de nos confrères, nous l'avons toujours vue réussir, Jarnais, même chez les 
femmes très infiltrées et fortement albuminuriques, il n'a échoué: et nous 
pouvons, parmi ces fails, eiler en particulier celui de la femme d’un de nos 
confrères. Chez elle, linfiltration était extrème, l'albuminurie considérable: il 
y avait déjà céphalalgie et vertiges, avec quelques troubles de la vue, et cela à 
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partir du huitième mois. Le régime lacté appliqué d'emblée, à la dose de trois 
litres de lait par jour, amena en quarante-huit heures la cessation de la cé- 
phalalgie et des vertiges. L'albumine diminua très notablement, mais sans 
cependant disparaître complètement. Néanmoins, l'accouchement se passa ré- 
gulièrement. La femme primipare accoucha à terme sans éclampsie, d'un bel 

enfant parfaitement bien vivant. Le régime lacté, vu la persistance de l’albu- 
_ minurie, fut continué encore pendant huit jours. Au bout de ce temps, l'albu- 
mine ayant disparu, on associa au lait quelques aliments légers, puis on 
diminua progressivement Ja quantité de lait, en augmentant celle des aliments 
solides; la malade se rétablit complètement. 

Malheureusement, il est des cas, où les malades ont unerépugnance telle pour 
le lait, qu'ilest impossible de le leur faire prendre ou supporter, Dans ces cas, 
c'est à la saignée que nous avons recours, d'accord en cela avec Cazeaux, 
Peter, Depaul. Nous employons la saignée générale, à la dose de 309 à 400 
grammes, suivant les cas. Peter va plus loin, et conseille les applications de 
ventouses scarifiées sur la région lombaire; en un mot, pour lui, il faut : «com- 
battre par la saignée générale, les accidents nerveux urinémiques prochaine- 
ment redoutables ; combattre par la saignée relative, la congestion rénale uri- 
némigène, première et seule cause de tout ce mal; combattre encore par la 
dérivation intestinale, cette même congestion rénale ». 

A côté de ces grands moyens, saignée, purgatifs répétés, on a conseillé divers 
agents, dans lesquels, pour notre part, nous n'avons que bien peu de confiance. 

Diurétiques. — Is sont recommandés avec plus ou moins de réserve, par 
Frerichs, Braün, Pajot, Cazeaux. Bailly conseille de donner la préférence aux 
boissons d'origine végétale. Les infusions de chiendent, additionné ou non de 
nitrate de potasse, de queues de cerises, de pariétaire, de scille, de digitale. 

Braün conseille encore l’usage des bains de vapeur, les eaux de sellz, de 
Vichy. 

Frerichs, s'inspirant d'une idée théorique, conseille l'acide benzoïque, le 
jus de citron ou d'acide tartrique, dans le but de neutraliser le carbonate 
d’ammoniaque, produit dansle sang, parla décomposilion de l'urée. On a encore 
conseillé le tannin, l'iodure de potassium, l'extrait d’aloës. 

L'émétique à dose nauséeuse, est conseillé par Johnson et Collins, sous la 
formule suivante : 


Eau de pouliot....,......, enr On D OO Do 11.1. O0 grammes. 
nTTO nos sopcnoncesman once oo ee Énaurenno tonne 40 centigr. 
MÉTUrE TONI, eee. eee emcpoeeerereso eee 30 gouttes. 
SITODISIMDIC re. e-neR-ee- rene ee due .. 10 grammes. 


A prendre par cuillerée à bouche, de demi-heure en demi-heure. 

Malheureusement, tous ces moyens n’ont qu'une action incertaine, et la sai- 
gnée elle-même, générale ou locale, ne suffit pas toujours à empêcher l’éclamp- 
sie. Aussi, ayons-nous vu Tarnier proposer, avec certaines réserves, il est vrai, la 
provocation de l'accouchement dans l'albuminurie, comme moyen de prévenir 
l'éclampsie. Nous avons donné, page 684, les raisons qui nous la font rejeter ; 
nous n'avons pas à y revenir ici. 
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Pendant le travail. — Bailly conseille l'emploi des bains, du chloroforme, et 
la terminaison aussi rapide que possible de l'accouchement. Nous partageons 
cette opinion de Bailly, non en ce qui concerne les bains, mais les anesthé- 
siques, avec cette seule différence, que nous préférons de beaucoup le chloral 
au chloroforme. 

Mais nous sommes en opposition formelle avec lui, sur les soins à donner 
pour prévenir l'éclampsie après le travail, 1 faut, dit Bailly, extraire rapide- 
ment le placenta ou les caillots. Nous ne pouvons admeltre que Bailly, par 
ce mot, d'extraction rapide du placenta, conseille la délivrance artificielle. I] 
sait mieux que personne, les dangers et les difficultés de cette opération, et 
de plus, les manœuvres qu'elles nécessiteraient, sufliraient à elles seules, à pro- 
duire, ou à ramener les attaques d'éclampsie ; et, d’un autre côté, on a beau 
conseiller de faire la délivrance le plus tôt possible, l'extraction du placenta 
n’est praticable que lorsqu'il est décollé, et c’est la nature seule, qui doit indi- 
quer le moment où on peut et on doit l'extraire. 

Quant à la saignée générale, pratiquée après le travail, nous ne croyons 
pas, sauf quelques cas exceptionnels, que l’on doive y avoir recours, car c’est 
encore la nature qui intervient elle-même, et seule, dans ce cas. Tous les 
accoucheurs, depuis que Blot a appelé leur attention sur ce point, ont constaté 
la fréquence des hémorrhagies utérines, au moment de la délivrance, chez 
la femme albuminurique; et de deux choses l’une : ou cette hémorrhagie est 
utile, pourquoi donc alors sommes-nous si empressés à la combattre? ou 
elle est inutile : pourquoi donc alors la remplacer par une saignée générale? Il 
est vrai, que, dans ce dernier cas, on est maitre de la quantité de sang que 
l'on veut soustraire à la femme, tandis que dans les cas d'hémorrhagie uté- 
rine, la perte peut prendre des proportions quelquefois considérables. Mais il 
sera toujours temps alors d'intervenir et d'arrêter celte hémorrhagie, avant 
qu'elle n'ait pris des proportions sérieuses. Ê 

Il est encore une autre raison, qui nous fait rejeter la saignée après la 
délivrance. C’est, que les femmes albuminuriques sont déjà, par le fait seul de 
la maladie, prédisposées aux accidents puerpéraux, et que, en dehors de 
l’abuminurie, les femmes qui ont eu des hémorrhagies, qui ont été ainsi, plus 
ou moins épuisées par les pertes de sang, sont aussi plus aptes que les autres, 
à être prises de maladies puerpérales ; que certains auteurs même ont été 
plus loin, et que, pour eux, la manie puerpérale, a été déterminée par les 
saignées répétées et exagérées, et l’anémie consécutive, qui en est résultée. 
Nous nous bornons donc, dans ce cas, au traitement médical, et surtout à la 
continuation du régime lacté, quand l'albumine persiste dans les urines. 

IL. Traitement curatif. — 4° Traitement médical. — L'éclampsie a éclaté, et la 
femme enceinte, en travail ou après la délivrance, est en puissance de mal 
éclamptique, soit, parce que l’albuminurie à été méconnue et non traitée, soit, 
parce que le régime lacté, ou le traitement préventif ont échoué. Que con- 
vient-il de faire? 

Avant d'entrer dans la discussion et l'appréciation des deux grandes mé- 
thodes de traitement : la méthode antiphlogistique el la méthode anesthésique, il 
est une série de petits soins qu’il faut bien se garder de négliger, car ils sont 
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applicables à tous les cas, et lorsqu'ils sont laissés de côté, ils peuvent être, 
quelquefois, le point de départ, d'accidents plus ou moins sérieux. 

Ainsi, pendant l'accès d'éclampsie, la malade perd complètement con- 
naissance ; surprise brusquement, elle est comme foudroyée. La position 
horizontale, le décubitus dorsal au lit, est donc indispensable, soit pendant, 
soil après l’accès ; et cette position sera d'autant plus avantageuse, que, en 
général, pendant l'accès, les malades ont peu de tendance au déplacement, 
l'accès se passant sur place. Il arrive malheureusement trop souvent, que les 
malades atteintes d’éclampsie sont surprises, qu’elles tombent sans connais- 
sance, et sont ainsi exposées à ces lésions, à ces désordres, que l’on observe 
chez les épileptiques (plaies, brûlures), qui n’ont évidemment pas d'action 
sur l'accès, mais qui peuvent retarder la guérison, dans les cas où elle est 
obtenue. 

L'aération de la chambre, le relâchement des vêtements, en un mot, tout 
ce qui peut faciliter la liberté des mouvements respiratoires, a une influence 
réelle ; ces derniers étant déjà trop compromis par l'attaque elle-même, 
pour que, tout ce qui peut contribuer à les entraver, n'ait pas d'inconvénient 
sérieux. 

Une autre cause encore peut aggraver la situation des malades, c'est l’ac- 
cumulation de l'urine dans la vessie. L'urine, il est vrai, est le plus ordinai- 
rement très rare et très peu abondante dans l’éclampsie (si rare même qu'on 
a quelquefois de la peine à s’en procurer, pour y constater la présence de 
l’albumine) ; mais, dans quelques cas exceptionnels, la vessie s’est trouvée 
assez distendue pour déterminer des accidents graves, et Lamotte, a cité 
deux cas, où les convulsions semblaient être sous la dépendance exclusive 
de cette distension, puisque l'évacuation de l'urine par la sonde les à fait 
cesser immédiatement. On ne devra donc jamais oublier de s'assurer de la 
vacuité de la vessie. 

Souvent aussi, les malades sont tourmentées par les assistants qui veulent 
les contenir ; il faut se borner à une surveillance exacte, car ces attouche- 
ments ne font qu’exciter les patientes, et quelquefois, ils ont suffi pour déter- 
miner le retour des attaques. L'auscultation, le palper abdominal, devront 
être pratiqués avec une certaine réserve, et seulement dans les limites néces- 
saires, pour s'assurer de la vie de l'enfant. Il en est à bien plus forte raison 
de même du toucher, qui, quelle que soit la prostration réelle ou apparente 
de la malade, détermine presque toujours chez elle un sentiment de révolte, 
de lutte, qui se traduit par un grognement sourd, ou même une agitation, 
qui peut aller jusqu’au retour de l'accès lui-même. Pourtant, cette abstention 
a des limites, et on ne doit pas onblier que le plus habituellement, le travaii 
se déclare pendant le cours de l'éclampsie; qu'il marche quelquefois avec 
une rapidité extrême, que la dilatation nulle ou à peine commencée lors 
du premier examen, peut se faire en quelques heures, souvent moins, el que 
les contractions utérines, continuant à s'exercer, malgré l’état de coma dans 
lequel la femme est plongée, ont pu vaincre les résistances du col et du 
périnée, et expulser un enfant, qui, dans les cas rares où il a survécu, esl 
exposé à toutes les chances fâcheuses d’un accouchement imprévu. Il faut 
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donc s'assurer de temps en temps, par le toucher, des progrès du travail, dans 
l'intérèt de l'enfant. Une autre raison encore, c'est que l’on peut ainsi saisir 
le moment, où une intervention est possible, intervention, qui, si elle n'est pas, 
comme nous le verrons, toujours avantageuse pour Ja mère, l’est du moins 
pour l'enfant, dans un certain nombre de cas. 

Au début des accès, enfin, la langue tend à se projeter hors de la bouche, 
etles contractions spasmodiques de la mâchoire l'exposent à des coupures, 
des déchirures, qui s’accompagnent bientôt d’un gonflement qui gêne la res- 
piralion et la déglutition, sans compter les hémorrhagies. Il faut donc la faire 
rentrer, et la maintenir en dedans des arcades dentaires. On à conseillé l'in- 
troduction entre les mâchoires, de manches de cuiller, de bouchons de liège, 


de morceaux de linge, de bois. 


Ces agents ne sont pas toujours sans inconvénients, et Depaul conserve au musée de 
la clinique, un morceau de bois de près de 15 cent. de long, qui a été fort peu inoftensif. 

Ce morceau de bois, placé d'abord entre les mâchoires, se déplaça, s'introduisit jus- 
que dans l'œsophage, par une de ses extrémités, et par l'autre, alla léser sous la langue, 
une des artères ranines, par laquelle se fit une hémorrhagie formidable, qui faiht à elle 
seule emporter la malade, et ne céda qu'à une application du fer rouge. 


Le moyen le plus simple consiste à repousser, au début, la langue derrière 
les arcades dentaires, et à la maintenir ainsi à l’aide d’un linge tendu avec les 
deux mains, pendant tout le temps de l'accès, 

Deux grandes méthodes sont en présence. 4° La méthode antiphlogistique ; 
2° la méthode anesthésique. Chacune de ces méthodes, compte des adeptes 
fervents et des détracteurs acharnés. En est-il une, à laquelle on doive donner 
la préférence, ou bien n'y aurait-il pas avantage, à les associer ensemble, dans 
une certaine mesure, 

A. Méthode antiphlogistique. — Saignées générales et locales, purgatifs, révul- 
sifs, etc. 

a. Sargnées générales. — C'est de beaucoup l'opinion la plus ancienne, et Mau- 
riceau, Dionis, Sauvages, Dewees, Burns, Hamilton, Chaussier, Baudelocque, 
et depuis P. Dubois, Cazeaux, et surtout Depaul et Peter, se sont faits les dé- 
fenseurs de cette méthode, qui compte parmi ses adversaires, des hommes tels 
que, Braün, Maygrier, Peterson, Kiwisch, King, Blot, Campbell, Sedywick, 
Churchill, Litzmann, Williams, Miquel, Schwartz, Legroux, Thomas, ete. 

Mais, même parmi ses partisans, il y a des distinctions à établir. C'est ainsi, 
que pour ne citer que les deux professeurs de l'école francaise, tandis que 
Depaul est pour les saignées copieuses et multipliées, Pajot constate, que «il 
a vu celte méthode employée tant de fois sans suceès, qu'il ne la conseille pas. 
Ce n’est pourtant pas, qu'il faille bannir complètement la saignée du traite- 
ment de l’éclampsie; chez certaines femmes robustes et pléthoriques, elle réus- 
sit». Ainsi, Depaul n'hésite pas à porter les émissions sanguines générales 
assez loin pour faire perdre à une femme, de 1500 à 2000 grammes de sang en 
quelques heures. Dewees propose de saigner à chaque attaque. Hamilton pro- 
pose une saignée de 3 livres, répétée au besoin. C'est à la saignée du pli du 
coude, que l'on donne la préférence aujourd'hui, la veine assez largement ou- 
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verte, pour oblenir un écoulement rapide et continu, ce qui n’est pas toujours 
facile, à cause des mouvements des malades, La saignée est pratiquée, à quel- 
que période que se manifestent les convulsions, avant le travail, pendant le 
travail, après l'accouchement; avec cette réserve, que l'on doit tenir compte, 
dans le cas où la maladie survient pendant le travail ou après l'accouchement, 
de la saignée que produit la délivrance. En agissant ainsi « on diminue, dit 
Barquissau (1876), la masse générale du sang, on défluxionne les centres ner- 
veux qui ont de la tendance à se congestionner, et, en olighemiant le centre 
bulbo-spinal, on amortit l'excitabilité réflexe, qui entretient l'hypérémie, et 
de laquelle dérivent les accès convulsifs ». 

Les partisans de la saignée modérée, comparée aux saignées abondantes et 
répétées, croient que les avantages de la saignée poussée aussi loin, se trouvent 
contrebalancés par de graves inconvénients, pour le présent et pour l'avenir. 
Pour le présent, il est à craindre, que poussée au delà de certaines limites, la 
déplétion du système vasculaire, ne devienne elle-même une cause d'excita- 
tion du bulbe et de la moelle, comme cela s'obtient à la suite des grandes hé- 
morrhagies, dont les symptômes ultimes sont presque toujours des phéno- 
mènes convulsifs. Pour l'avenir, la saignée appauvrit le sang de l’'éclamptique, 
sang déjà très pauvre, ct plonge la malheureuse, dans un état chloro-anémique, 
dont l'intensité et la persistance, inspirent toujours de grandes craintes. Lée, 
entre autres, cite, sur 19 cas, où l’on a employé les grandes saignées, 19 cas de 
mort; et 35 cas de guérison, sur 35 cas où l’on s’est borné à des saignées 
modérées ; Braün lui-même, si opposé d'une façon générale aux saignées, 
admet la saignée modérée, chez les femmes vigoureuses et pléthoriques. 

Or, il résulte des tableaux de la clinique que l’on trouve sur: 


Guérisons Morts Mortalité, 
14 femmes. Saignée de 500 à 600 gr. 1 seule application 


de sangsues de 12 à 40........, neue 8 6 43 0/0 
Ai —— Sale de Mo ON MOUUIER ere re ?6 18 40 
14 — Plusieurs saignées de 509 à 1,500 gr..... î ï o0 
{ — de 600 à 1,500 gr. Plu- 
D RE | sieurs applications de sangsues......... k (0 60 


Et si l'on réunit les tableaux, 


Guérisons Morts Mortalité, 


55 femmes, ayant subi une seule saignée, avec ou sans sangsucs. 31 DA SOS 
24 — plusieurs saignées.,,.,..,.., ,...-,.... ii 13 54 
Mortalité générale par les saignées.... ,....... Mer Ho EU 


Il résulte de ces tableaux, que les saignées modérées sont incontestablement 
suivies d’une mortalité moindre que les saignées très copieuses et répétées. 
C'est donc à ces saignées modérées, que nous donnons la préférence ; mais, 
en dehors de l'action générale sur l’éclampsie, nous constatons les faits sui- 
vants. D'abord, et le plus habituellement, le pouls éprouve des modificalions 
notables. Quelle que soit sa petitesse primitive, on le voit toujours se relever, 
devenir moins fréquent, plus perceptible au doigt; el c'est ià un des premiers, 
et des plus évidents effets de la saignée ; mais, il en est un autre qu'il estim- 
portant de constater, quoiqu'il ne soit pas constant, c'est, que la saignéeamèn- 
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presque toujours, un certain éloignement des accès ; cela a été incontestable, 
pour un certain nombre de nos observations personnelles (Voir thèse con- 
cours 1872); et, que dans les cas où les attaques continuent malgré la saignée, 
leur violence est moindre, et les intervalles qui les séparent, plus longs. 


Sur les 297 cas recueillis par nous dans divers auleurs, nous trouvons : 


Cas, Guérisons. Morts. 


a 
Saignées inutiles ou influence inappréciable,............ 72 55 a 
Accès aggravés malgré saignées.........4, 4... 46 14 : : 
— ayant diminué, ou cessé après saignées............ 92 86 
A An + Er/910 — 0 
Donc : 155 guérisons, 55 morts. — Mortalité 55/210 = 26,1 ©/6 
Cas,  Guérisons. Morts Mortalité. 
a « x 0} 
Unerseule Sent rec ee deco ou ILE 66 34 ee /0 
Saignées répétées et multipliées,........ 83 65 18 21,6 
Sur 4 malades de la maternité, 
1 ’ Tire: 47 0/ 
Mortalité générale par saignées....,..... serie laisse ee DOANIOUG 
Guérisons. Morts. X. Mortalité. 
. EE 2 DD € 0/ 
Saignées répétées....., RC 13 8 4 1 23,5 lo 
UReSSenlersalene ess ces ere Toi 7 4 ? 36 


On le voit, ces trois chiffres qui portent sur un total de 494 cas, ne permettent pas de 
conclure, car si l’on compare ces différents tableaux entre eux, on trouve : 


MORTALITÉ GÉNÉRALE COMPARÉE, — ÉMISSIONS SANGUINES, 
Saignées simples. Saignées répétées. 
Clinique. ce. naine Ve OUT 41,3 0/0 54 0/6 
Observations... ne nn 26 30,6 21,6 
MATETIIB SR. ee Co ent ie 34,7 L 36,3 29,9 


Tandis que pour la Clinique, où la méthode des saignées répétées est appli- 
quée avec la plus grande sévérité, la mortalité monte à 54 p. 100, l'emportant 
ainsi de beaucoup sur la mortalité par une seule saignée ; dans nos observa- 
tions, et à la Maternité, c'est au contraire, la mortalité par une seule saignée, 
qui l'emporte sur la mortalité par les saignées répétées. Il est donc impos- 
sible de tirer une conclusion en faveur de l'une ou l’autre méthode ; ce que l’on 
peut constater, c'est l'influence favorable de la saignée sur la marche des accès. 
C'est déjà une raison, pour ne pas rejeter absolument la saignée. 

b. Purgatifs. — A côté de cette grande méthode, il faut citer les purgatifs. 
Ceux qui sont le plus constamment employés, et avec raison (car ils ont 
l'avantage de présenter une facilité notable de maniement), sont le calomel 
et le jalap, auxquels on peut associer les lavements purgatifs, séné, sulfate 
de soude, etc., ils n’agissent que comme adjuvants. 

c. Vomitifs. — Nous rejetons, pour notre part, complètement les vomitifs, 
l'ipécacuanha, l'émétique, malgré les tentatives de Legroux pour remettre ce 
médicament en honneur. Collins l’a associé à la saignée et au calomel: et il 
a été suivi dans cette voie par Lever, Johnson, Johns: il est difficile d’assigner 
à chacun de ces agents thérapeutiques, la part qui lui revient. Nous avons 
donné dans le traitement préventif de l'éclampsie, la formule de Collins. 
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d. Æévulsifs. — Nous repoussons de même absolument, l'emploi des révul- 
sifs : sinapismes, vésicatoires ; outre le danger de l'excitation qu'ils peuvent 
produire chez les malades, ils peuvent amener des escharres plus ou moins 
profondes, des gangrènes, quelquefois assez étendues, pour déterminer à 
elles seules, la mort des malades. 

Nous croyons, pour notre part, inutiles sinon dangereuses, les ventouses 
Junod, les aspersions d’eau froide sur la poitrine (Denmann), la glace appli- 
quée sur la tête, les affusions froides, les antispasmodiques, l'éther camphré, 
la valériane, l’assa fœtida. 

Le bromure de potassium, a paru plus actif dans quelques cas, et Trous- 
seau à pu empêcher quelquefois la production des accès, en comprimant les 
carotides. 


Jaquet a conseillé l'emploi du drap mouillé; il étend sur le lit de la malade une 
grande couverture de laine, et sur cette couverture, un drap trempé dans de l'eau à 18 
degrés Réaumur ; on enveloppe la malade dans ce drap mouillé, et par dessus, on l'en- 
roule solidement dans la couverture de laine. Au bout d’une heure, il se manifeste une 
sueur très abondante, que l'on peut laisser ainsi continuer à volonté, Comme Jaquet, 
Porter semble avoir obtenu quelques bons résultats de ce procédé, 

Brummerstädt recommande l'opium; mais, pour qu'il agisse, il importe par dessus 
tout, de l’administrer aussitôt, et aussi énergiquement que possible. D'après lui, il est 
indispensable de donner d'emblée de 12 à 18 centigrammes d'opium pur (ou la quan- 
tité correspondante de teinture), et de faire prendre encore de 6 à 9 cent. du médica- 
ment après chaque accès, jusqu'à production du narcotisme, qu'il faut entretenir, encore 
un certain temps après la dernière attaque. On pourrait de préférence, employer les in- 
jections sous-cutanées de morphine, jusqu'à narcotisme, 

Dans ces derniers temps, on a essayé de la pilocarpine, sous forme d'injections sous- 
cutanées à la dose de 0,02 cent, par injection, que l’on renouvelle au besoin (jusqu'à 13 
dans un cas, en 8 jours), et elle a été essayée, tantôt pour provoquer l'accouchement, 
comme moyen echolique, tantôt comme traitement de l'éclampsie. Nous nous borne- 
rons ici à ce dernier effet, nous réservant de revenir plus loin, sur l'action ecbolique 
de la pilocarpine. Voici les résultats : 


Massmann...,..., 2 cas 2 guérisons. 

Hehline eee ec 2 (1 désespéré.) 2 — (Iufusion de Jaborandi.) 
Prochownick,..... ? 2 — 

Bidden stereo ce 2 À — 

EURE ERP S l 1 mort. 

Strognowski....... l 1 guérison. 

SCUTADAME 0 2 ? = 

Boegehold......... 3 d'urémie. 3 — 

Pasqualie#.-. 1 1 — 

BAR ser. 1 Il _ 

Pare eee cree 6 6 fois, accidents graves pulmonaires. 
SAM Een o ne aa ce 3 3 — — 
Kleinwachter....., n albuminurie. ? guérisons. 2 fois rien. 
CAADINERENANREE I Rien, Succès par chloroforme, 
NOTA SET nos ) 1 guérison, { mort, 
Hamon... Il 1 — 


Sur 34 cas, où la pilocarpine a été employée contre l'éclampsie, elle a semblé agir fa- 
vorablement 20 fois ; 2 fois il y a eu mort, et 9 fois, des accidents pulmonaires telle- 
ment graves, qu'on a été obligé d'y renoncer. Ce résultat semble assurément bien 
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favorable, et serait fort encourageant; malheureusement, bien peu de ces faits sont pro- 
bants, car, presque jamais la pilocarpine n'a été employée seule, et elle a presque toujours 
été associée soit à des saignées, soit au chloroforme, soit à d'autres moyens, douches, 
sondes destinées à provoquer l'accouchement ; et il est ainsi bien difficile, de juger de la 
part qui revient dans la guérison, à la pilocarpine seule. 

Sänger, à qui l'on doit un des travaux les plus sérieux sur la pilocarpine, conclut 
que la pilocarpine n'est pas un agent echolique primitif, et qu'elle ne peut pas éveiller la 
contraction utérine, mais qu'elle la renforce et la régularise pourtant, une fois en train: 

4° Lorsque le col est déjà plus ou moins effacé, plus ou moins ouvert, même lors- 
qu'il n'ya pas encore eu de véritables contractions (période du travail secret), la pilocar- 
pine peut déterminer le travail, 

2 Lorsqu'il y a eu des douleurs irrégulières, la pilocarpine les régularise et les rend 
continues. 

3e Pendant la période de dilatation et la période d'expulsion, la pilocarpine est un 
excellent moyen d'activer le travail, en régularisant et renforçant les contractions, et en 
les rendant plus fréquentes ; et, lorsque la tête se trouve retenue uniquement, par suite 
de la faiblesse des douleurs, la pilocarpine en abrégeant l'accouchement, peut rempla- 
cer le forceps. Ses inconvénients et ses dangers mêmes, sont rapidement supprimés par 
J'atropine, qui est son vrai contre-poison. 

Quant à ce qui a trait à l'éclampsie, la pilocarpine, en injection, ne réussit que dans 
les cas où elle produit la sudation et la salivalion, ou tout au moins cette dernière. 
C'est dans ces cas seulement, qu'elle peut remplacer les autres moyens thérapeutiques. 
Dans les cas graves, elle ne doit jamais être employée exclusivement. Un de ses avan- 
tages est d'accélérer la terminaison de l'accouchement. Barker, au contraire, qui l'a 
employée dans 6 cas, et a vu, 6 fois, cet agent déterminer des accidents graves, du côté 
du cœur et des poumons, ne croit pas qu'on doive le conseiller dans l'éclampsie, et l'ad- 
met tout au plus, comme moyen adjuvant. Kroner, de son côté, l'a toujours vue échouer, 
soit comme agent echolique direct, soit comme moyen curatif de l'éclampsie. Enfin, 
Marti-Autet, analysant les observations des différents auteurs et les expériences de 
Hyernaux et de Chantreuil, arrive aux conclusions suivantes : 

1° Dans un certain nombre de cas, les injections sous-cutanées de pilocarpine, ont eu 
un résultat absolument négatif, elles n'ont pas déterminé l'apparition des contractions 
utérines (Welponer, Parisi, Hyernaux, Sänger). 

2° ilen a été de même, dans un certain nombre d'expériences faites sur les animaux 
(Hyernaux, Chantreuil). 

3° Cependant, lorsque l'utérus se trouve dans certaines conditions, les injections 
sous-cutanées de pilocarpine semblent pouvoir déterminer des contractions utérines. 

C'est lorsque la femme, où l'animal en expérience, sont déjà en travail, ou sont arrivés 
au terme de la gestation, 

4° Dans ces conditions particulières, les contractions utérines apparaissent, en géné- 
ral, quelques minutes après l'injection sous-cutante de pilocarpine : elles augmentent 
de fréquence pendant quelque temps, et se maintiennent dans un état stationnaire, 
pour diminuer ensuite. 

De nouvelles injections renouvellent les mêmes effets (Kleinwachter, Sänger). 

5° Dans certains cas, les contractions observées après les injections, ont déterminé 
l'accouchement (Massmann, Schauta, Kleinwachter, Singer). 

6° Parfois, leur action à été insuffisante, pour amener l'expulsion du produit de la 
conception (Sänger). 

79 De là, il paraît légitime de conclure, que, si à terme, ou pendant le {ravail de l'ac- 
couchement, la pilocarpine semble avoir une influence véritable, sur la contractilité de 
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l'utérus, avant le terme de la grossesse, les injections sous-cutanées de ce médicament 
sont presque constamment inefficaces, pour provoquer l'accouchement prématuré, 


Tous ces agents, ne sont en réalité que des palliatifs, des adjuvants, et s'ils 
ont réussi dans quelques cas, ils ont échoué dans beaucoup d'autres : ils ne 
peuvent donc pas constituer, à proprement parler, une méthode de traitement, 
La plupart du temps, ils ont été associés à la saignée, au chloroforme, au 
chloral, à l'accouchement prématuré artificiel; et l'on peut se demander le- 
quel de ces moyens à véritablement une action efficace. L'éclampsie, en effet, 
est une maladie à marche essentiellement rapide, et bon nombre de ces mé- 
dicaments n'ont qu’une action lente; et nous croyons, pour notre part, qu'ils 
auront d'autant plus de chances de réussir, qu’on ne les emploiera pas seuls, 
mais qu'on les associera les uns aux autres, et en particulier à la saignée, 
c'est-à-dire à la méthode antiphlogistique. 

B. Méthode anesthésique. — Trois agents surtout ont été employés, l'éther qui 
a été bien vite détrôné par le chloroforme, et dans ces dernières années, l'hy- 
drate de chloral, soit seul, soit associé aux narcotiques. 

Sur les 15 cas signalés par nous, ou l'éther a été employé, nous avons 


trouvé : 


Influence nulle ou impossible à préciser. ........,.,.... 2 morts sur 3 cas. 
Aggravation de la marche de la maladie. .......,........ 4 — 4 
Diminutioniou cessation os acts 8 guér, sur 8 


La mortalité générale s'élève donc à 40 p. 100. Mais, depuis la substitution 
du chloroforme à l'éther, la méthode anesthésique appliquée à l'éclampsie, a 
pris une large part dans la science, et elle à donné, entreles mains de quelques 
auteurs, des résultats quelquefois surprenants. Malheureusement, les faits con- 
traires se sont accumulés à leur tour, et, comme nous allons le voir, les anes- 
thésiques, pas plus que la saignée, ne peuvent être considérés comme le re- 
mède héroïque de l’éclampsie. 

Tout d’abord, la méthode est-elle rationnelle ? 


Barquissau, qui examine eelte question, constate que « les convulsions sont des 
manifestations du pouvoir réflexe de la moelle et du bulbe, lequel pouvoir, se trouve 
considérablement exalté chez les éclamptiques, par une altération de la compo- 
silion du sang (albuminurie, urémie, urinémie, hypoglobulie, etc.). Le chloroforme 
n'attaque pas la cause première de l'éclampsie, c'est-à-dire l’altération, l'empoisonne- 
ment du sang; il empêche seulement les manifestations de cet empoisonnement, en 
vertu de la propriété qu'il possède de diminuer, et même d'abolir, le pouvoir sensitivo- 
moteur, de la moelle et du bulbe. En d'autres termes, le chloroforme ne guérit pas 
l'éclampsie, il empêche seulement les convulsions d'éclater, en préservant les ceutres 


nervo-moteurs. » 


Les adversaires du chloroforme objectent, que : 4° dans bon nombre de cas, 
non seulement les accès ne diminuent pas sous l'influence des anesthésiques, 
mais qu'ils éclatent souvent, plus fréquents, et plus énergiques ; 2° que si le 
chloroforme arrête les accès, ceux-ci reparaissent pendant l'intervalle des in- 
halations anesthésiques, et que l'on ne peut tenir la femme sous le chloro- 
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forme au delà d'un certain temps, sans danger pour elle; 3° que le chloro- 
forme est irrationnel, parce qu'il détermine de la congestion des centres 
nerveux, et ne peut ainsi qu'augmenter la congestion cérébro-spinale, que l'on 
a déjà tant à redouter dans l’éclampsie ; 4° que le chloroforme a l'inconvénient 
d'augmenter les phénomènes d'asphyxie, chez les sujets éclamptiques, déjà 
si prédisposés à cette complication ; 5° que les inhalations de chloroforme ont 
été, chez quelques éclamptiques, suivies de l'apparition de la manie. 

Depaul enfin, un des adversaires les plus déterminés du chloroforme, ad- 
met bien que le chloroforme exerce une certaine action sur les accès, qui sont 
modifiés ; mais ils n’en existent pas moins, et avec eux, tous les accidents quis’y 
rattachent : congestions ou hémorrhagies centrales, congestion pulmonaire, 
hématose nulle ou incomplète, etc. 


Les opinions des auteurs, sont en effet fort partagées à ce sujet, et, tandis que Richet, 
Gros, Spengler, Scanzoni, Braün, Späth, Meinsinger, Blot, Charrier, Richardson, Bazin, 
Macario, Wittle, Liégeard, Maugenest, Fearnet, Derby, Beatty, Kiwisch, Scanzoni, Wie- 
ser, Chailly, Channing, Campbell, Schneisesson, Schræder, Spiegelberg, se montrent 
des partisans déclarés de cette méthode, d'autres, avec Depaul, Pajot, Tarnier, Jacque- 
nier, Gueniot, Bailly ou se montrent, plus réservés, ou même, la repoussent complète- 
ment, 


Nous croyons, qu'il ne faut ni l’adopter d'une facon exclusive, ni la rejeter 
absolument, et que, si le chloroforme échoue dans bon nombre de cas (nous en 
avons eu pour notre part un malheureux exemple), il en est d’autres où il peut 
rendre de notables services. Dans notre thèse, nous avons pu recueillir 63 cas 
où le chloroforme à été administré, soit en inhalations, soit à l'intérieur, ct 
nous sommes arrivés aux résultats suivants: 


Guéries, Mortes. Mortalité. 


Cas où l'influence a été nulle ou impossible à décrire... &8 ( ? DEC 
— "la maladiem'a pastététenrayée.. 2... 6 ? 4 33,3 
— les accès, d'abord modifiés, ont cessé,,,,.,,.,, 19 45 1 2,4 


Le chiffre de la mortalité générale, ne s'élève qu'à 11 p. 100 ; mais, nous cro- 
yons que ce chiffre est beaucoup trop avantageux, et que s'ilest si minime, 
cela tient à ce que l’on publie les cas de succès, de préférence aux cas d’insuc- 
cès ; néanmoins, en admettant même comme type le chiffre de la mortalité la 
plus élevée, c'est-à-dire, dans les cas malheureux, 33 p. 100 ; nous arrivons à peu 
près au même chiffre, que nous avons obtenu pour la mortalité de la Maternité 
par les émissions sanguines, 34 p. 100 ; et à un chiffre bien inférieur à celui de 
la Clinique, 45 p. 400. Il semblerait donc que la question fût jugée, mais, en 
revanche, si nous comparons les deux chiffres de la Maternité, nous trouvons : 
mortalité par saignée, 34,7 p. 100; mortalité par le chloroforme, 50 p. 100, 
On le voit done, les résultats ici, sont contradictoires. 


MORTALITÉ. 


Saïgnées. Chloroforme. 
RE TEL le el Sn HAE en 33,3 0/ 
RE ere tas He /0 33,9 °/ 
En te A OO M ES 34,7 50 


L'emploi du chloroforme une fois admis, comment doit-il être administré 
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C'est incontestablement en inhalations, et en inhalations poussées jusqu'à la 
narcose complète ; mais il ne faut pas alors cesser l'emploi du chloroforme, une 
fois qu’on y aura eu recours. On choisira pour le début des inhalations, le mo- 
ment d’agitation qui précède l'attaque, et on donnera immédiatement le chlo- 
roforme à doses massives, c'est-à-dire de façon à amener le plus vite possible la 
résolution complète. Celle-ci une fois obtenue, on ne doit pas interrompre les 
inhalations, mais il faut les continuer pendant plusieurs heures, six, huit, 
douze, quinze heures et même plus au besoin. Si les accès s'éloignent, on 
pourra, pendant l'intervalle des accès, diminuer un peu la dose, suspendre 
même au besoin les inhalations, mais il ne faut pas laisser la femmese réveil- 
ler, reprendre connaissance, et il faut, au moindre symptôme précurseur, in- 
tervenir par une dose plus forte, de façon à ramener immédiatement la résolu- 
tion. Tarnier, dans un cas où il a guéri sa malade, a maintenu cette femme 
sous le chloroforme, pendant toute une nuit, et il a dépensé 400 grammes de 
chloroforme. Toute la question est là, en effet, pourles partisans du chloro- 
forme : une fois la résolution produite, la maintenir énergiquement, sans se 
préoccuper du temps, pendant lequel elle devra être maintenue. Bon en théo- 
rie, ce principe n’est pas toujours applicable en pratique, car il est des femmes, 
chez lesquelles on est obligé au bout d'un certain temps de suspendre l’em- 
ploi du chloroforme, quand on n’est pas forcé de le supprimer tout à fait, 
comme chez notre malade. Force est bien alors, d'avoir recours à d'autres pro- 
cédés, mais en général, on est étonné de la facilité avec laquelle les femmes 
supportent la prolongation de la méthode anesthésique, et du temps, pendant 
lequel on peut les y soumettre, sans inconvénients. Il est encore une autre dif- 
ficulté qui surgit dans ce cas, c’est de savoir le moment où l'on peut suppri- 
mer ces inhalations. Il est impossible de fixer ici de règle précise; il n'est pas 
rare, en effet, de voir les accès être séparés par des intervalles de plusieurs 
heures, et alors on peut se croire maître de la situation, quand en réalité, ilne 
s'agit que d’une suspension momentanée ; il y a là une question impossible à 
résoudre d’une facon absolue. Nous croyons pourtant, que, quandles malades 
sont restées plusieurs heures sans accès, ilyatoutavantage à suspendre un peu 
les inhalations, sansles supprimer complètement. Nous maintenons la femme 
dans un demi-sommeil, de façon à pouvoir, au besoin reproduire en quelques in- 
halations la résolution, s’il survient de l'agitation, ou quelqu'autre phénomène 
précurseur de l'attaque; mais, ce n’est qu'après un temps beaucoup plus long, 
que nous supprimons définitivement le chloroforme. Baïlly va plus loin et con- 
seille même, dans les cas où les accès continuent, ou se reproduisent avec le 
plus d’'opiniatreté, de ne pas faire durer l’asphyxie chloroformique, plus de 
douze heures de suite, de la suspendre au bout de ce temps, afin de permettre 
un rétablissement au moins passager de l'hématose, puis de reprendre l'usage 
du médicament, en cas de récidive. Nous ne pouvons partager cette manière de 
voir; pour nous, le chloroforme n'agit qu’à une condilion, c'est, que son in- 
fluence soit continuée et prolongée, il faut donc le donner sans interruption, et 
nous croyons, étant admise l’action du chloroforme sur les centres nerveux, 
qu’en agissant comme le veut Baïlly, on expose les malades à tous les dangers 
du chloroforme, sans leur permettre de profiter de tous ses avantages. 
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Mais, ilest pour nous un agent, qui, peu connu, où mieux, peu employé 
encore en 1872, à l'époque de notre thèse de concours, a, depuis, conquis lar- 
gement sa place dans le traitement de l'éclampsie, et que nous signalions 
déjà à cette époque, comme ayant donné des résultats vraiment merveilleux, 
dans les quelques cas où il avait été employé. Nous voulons parler de l'Ay- 
dyate de chloral. L'emploi de l'hydrate de chloral, dans le traitement de l'é- 
clampsie, soit en potion, soit en lavement, soit même en injections sous-cu- 
tanées, ne date que de quelques années ;etc'est seulement depuis 1869, que le 
chloral a réellement pris son rang dans la pratique, au point de vue du traite- 
ment de l’'éclampsie. 

Employé pour la première fois en 1869 par Saint-Germain, le chloral ne 
tarda pas à passer dans la pratique obstétricale, et nous nous bornerons à 
rappeler les travaux suivants : Lecacheur, 1870, Alexander, Sedywick, De- 
marquay, 1870, Campbell, Milne, Flok, Mackintosch, 1870-71, Raymond, Fur- 
ley, Stearley, Mac Rae, Bookleys, 1871-72, Windhorn, Mawsell, Philipps, 
Tarnier, Bourdon, Charpentier, 4872, Franco-y-Mazora, Pélissier, 1873, Fauny, 
1874, Belière, Chouppe, 1876, Testut, 1877, Troquart 1877, Delaunay, 1871, 
Pélissier, 1878, Tucoulat, Froger, 187). 


Fauny, en 1874, avait pu recueillir déjà 36 observations, dont 16, où le chloral a été 
donné après un autre traitement, et 20, où il a été le seul agent employé. Les résultats 
signalés par lui, sont les suivants ; 


Cas. Guérisons. Morts. Inconnu. Mortalité. 


Chloral donné après un autre He tente 16 14 à 12,5 9/0 
= A UONICS SOU Race em neue 20 19 il 
En résumé : femmes traitées par le chlo- 
HIVÉONS RREER  R E  e 36 33 À 1 
MONTANT ER RE ET ME Te de Faits tee s 3,010 


Chouppe constate les bons résultats du chloral, et ajoute { guérison ; Legroux tout en 
s'en montrant fervent partisan, cite des cas de mort, par le chloral à dose élevée. Depaul 
cite 3 cas de mort, et sans rejeter le chloral, s'en montre peu partisan. Lissonde le re- 
jette absolument ; mais les trois mémoires incontestablement les plus intéressants, sont 
ceux de Delaunay et Testut, 1877, et la thèse de Froger, 1879. 

Testut admet deux sortes d'éclampsies, l'éclampsie réflexe et l'éclampsie par œdème 
cérébral, € dans la première, l'hydrate de chloral serait tout puissant : 

«. En réduisant à l'inerlie les groupes cellulaires spinaux, d'où émanent pour les ap- 
pareils musculaires, toutes les incitations motrices ; 

b. En paralysant dans le mésocéphale, le centre vaso-moteur : par ce dernier mode 
d'action, il rendrait impossible la contraction des vaisseaux et l'apparition de l'anémie 
dans les régions convulsivantes ; el S'opposerait une fois encore, aux manifestations ex- 
térieures de l'éclampsie, » 

Dans l'éclampsie par œdème cérébral, le chloral serait impuissant. 

Delaunay admet que le chloral porte son action sur les centres nerveux eux-mêmes. 
« Le sang étant devenu inapte à les stimuler régulièrement, détermine, d'une manière 
ou d'une autre, une excitation générale, qui se traduit par des attaques convulsives plus 
ou moins longues, et plus ou moins répétées, Cette excitation des centres nerveux est- 
elle le résultat d'une congestion encéphalique, d'une suffusion séreuse des ventrieules et 
des méninges, d'un œdème de la pulpe cérébrale, où même, d'une altération plus intime 
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de la substance nerveuse? Nous ne savons : en tout cas, s'il existe de semblables lésions, 
ce n'est pas sur elles que se porte, croyons-nous, l'influence du chloral. Son action, doit 
de toute nécessité, se porter sur les cellules nerveuses elles-mêmes, et particulièrement 
sur les cellules de la moelle allongée, que la majorité des physiologistes, s'accorde à re- 
garder comme le point de départ de tous les accès convulsifs, quelle que soit leur na- 
ture. Le chloral agirait, comme hypnotique d'abord, puis comme stupéfiant spécial des 
cellules cérébrales, stupéfiant, capable de les rendre insensibles aux causes déterminan- 
tes des attaques, » 

Froger recuoillant toutes les observations jusqu'en 1879, arrive au chiffre de 110 ob- 
servalions, dont 51 où le chloral a été employé seul, et où il y a eu 49 guérisons et 2 
insuccès, mortalité #p. 100. 

Le tableau suivant résume les résultats de Delaunay, Testut et Froger, en ce qui con- 
cerne la médication chloralique. 
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Enfin, Testut qui a dressé cette statistique, d'après nos tableaux et nos observations, 
donne le tableau suivant, qui permet d'embrasser l'ensemble des résultats obtenus par 
les différentes méthodes de traitement, 
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En admettant même, qu'un certain nombre de cas de mort, n'aient pas été 
publiés, les résultats donnés par le chloral, diffèrent trop, de ceux fournis par 
toutes les autres méthodes, pour ne pas frapper; et Belière a eu raison de dire 
en 4876, en faisant allusion à notre travail de 1872, que, plus tard peut-être, 
nous formulerions une opinion plus précise. Depuis ce temps, en effet, les 
observations se sont multipliées, et se multiplient tous les jours, et pour nous, 
le traitement de l'éclampsie peut aujourd'hui se résumer, en deux grandes 
indications : 4° Saigner modérément la malade; 2° administrer le chloral, à 
dose relativement élevée, comme nous allons le montrer. | 

Avant d'étudier les différents modes d'administration du chloral, disons 
que Bourdon ne s’est pas contenté de l'appliquer dans l'éclampsie confirmée, 
mais qu'il l’a employé comme traitement préventif de l'éclampsie, dans l'al- 
buminurie constatée. Dans trois cas, le chloral a été employé à la dose de 
4 grammes, au moment de l'accouchement; et3 fois, l'accouchement s'est ter- 
miné sans éclampsie. 

Comment et à quelle dose doit-on administrer le chloral? 

Le chloral peut être donné par la bouche, par le rectum, par le tissu cel- 
lulaire sous-cutané, par les veines. De ces quatre voies d'introduction, il en est 
deux, que nous rejetons de suite. Les injections intra-veineuses, parce qu'elles 
sont dangereuses, et ne doivent, par conséquent, être employées qu'à la der- 
nière extrémité. Les injections sous-cutanées, car elles exposent les malades, 
à des abcès, à des phlegmons, à des gangrènes. Restent donc la bouche et le 
rectum; mais les malades atteintes d'éclampsie, outre qu'elles avalent fort 
difficilement, rejettent souvent tout ce qu'on leur fait prendre, C'est donc par 
la voie rectale, que nous faisons prendre le chloral. 


Bourdon débute par # grammes de chloral, puis il en donne de 1 à 2? grammes de 
1/4 d'heure en 1/4 d'heure, jusqu'à concurrence de 10 grammes. A cette dose, si les atta- 
ques n'ont pas cessé, il attend quelque temps pour continuer la médication, Chouppe 
va jusqu'à 12 grammes, Testut donne d'abord # grammes, puis 1 gramme toutes les 
heures, jusqu à épuisement de son lavement, qui se compose de 10 grammes de chloral 
dans 200 grammes d'eau distillée. 


Notre procédé diffère un peu. Nous faisons d'emblée, administrer 4 grammes 
de chloral à notre malade, dans 100 grammes de mucilage de coings. Si ce 
premier lavement est rendu ou incomplètement gardé, nous le faisons suivre 
immédiatement d’un second, et au besoin d'un troisième, jusqu'à ce que le 
médicament soit toléré. Que les accès continuent ou cessent, nous nous abste- 
nons alors pendant quelques heures, cinq ou six au besoin, et ce n’est qu’au 
bout de ce temps, que nous administrons de nouveau 4 grammes de chloral : 
puis, nouvelle interruption de cinq ou six heures, nouveau lavement : il est 
rare que nous dépassions celte dose, qui représente ainsi douze grammes de 
chloral, à prendre dans les dix-huit ou vingt-quatre heures. Nous ne redou- 
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tons pourtant pas les doses plus élevées, et dans un cas, nous avons été jusqu'à 
16 grammes, en vingt-quatre heures. Si les accès s’éloignent, nous éloignons 
de même le médicament; si, au contraire, les accès persistent, nous attendons 
moins longtemps. Dans un cas, qui s'est terminé par la guérison (saignée et 
chloral), nous avons fait prendre ainsi, sans inconvénient, à notre malade, 
12 grammes de chloral dans l’espace de 10 heures. Mais, nous ne cessons ja- 
mais la médication brusquement, et nous administrons toujours à la malade, 
même en voie de guérison, 4 grammes de chloral, au bout des vingt-quatre 
premières heures, qui suivent le début des accès. En éloignant ainsi les doses, 
et en les donnant massivement, nous obtenons un repos relativement plus 
complet, et nous tourmentons, nous agitons moins souvent nos patientes. 
Nous n'avons jamais eu pour notre part à dépasser cette dose, mais nous ne 
craindrions pas au besoin, d'aller jusqu’à 20 grammes, comme Delaunay et 
Froger en ont cité quelques observations. 


Doit-on, avec Gubler, voir une contre-indication au chloral, dans les troubles de l'in- 
nervation cardiaque et les affections organiques du cœur? Les faits de Liebreich, de 
Davreux, de Waters, de Dunlop, Meldola, Smalmann, semblent justifier cette manière 
de voir; mais, à côté d'eux, Waters, Ogles, Peyers, Westrangle, ont, quand même et mal- 
gré les affections cardiaques des malades, tiré bon parti du chloral ; ce qui semble 
justifier ces derniers auteurs, ce sont les faits de Lucas Championnière, Non seulement, 
cet auteur ne craint pas d'employer le chloral chez les malades cardiaques, mais il ne 
voit même pas dans les affections cardiaques une contre-indication au chloroforme. 

Dans toules ses opérations chirurgicales, Lucas Championnière emploie le chlorofor- 
me, quel que soit l’état du cœur de ses malades, et il n'a Jamais vu d'accidents surve- 
nir. Il est vrai que, dans ces cas, l'action du chloroforme se prolonge beaucoup moins 
que celle du chloral, Mais, ces faits sont néanmoins fort encourageants, et, pour notre 
part, nous aurions recours encore, dans ces cas, au chloral, seulement, nous n'oserions 
peut-être pas l’'employer à dose aussi élevée. 


9° Traitement obstétrècul. —1] est un premier point, sur lequel tous les accou- 
cheurs sont absolument d'accord. C’est, que toutes les fois que l’on pourra 
sans violence pour la mère, terminer l'accouchement, soit par par le forceps, 
soit par la version, il y aura avantage à le faire, et cela, aussi bien pour la mère 
que pour l'enfant; c’est-à-dire par conséquent, toutes les fois que le col sera 
dilaté ou dilatable. Depaul va même plus loin, lorsqu'il ajoute: « Enfin, si 
l'orifice déja dilaté quoique d'une manière insuffisante, et l'enfant élant vivant, 
il y a lieu de craindre qu’à la suite de nouvelles attaques celui-ci ne vienne 
à succomber, ce que l’auscultation nous permettra de prévoir, par les troubles 
de la circulation fœtale ; si enmême temps le travail marche lentement, si les 
bords de l’orifice sont rigides, l’espoir de conserver la vie fœtale, légitimerait 
une intervention plus active, et fournirait l'indication, de quelques incisions 
sur les bords de l'orifice. » 

Mais, lorsque le col n’est ni dilaté ni dilatable, lorsqu’en un mot, le travail 
n'est pas commencé, doit-on intervenir par la provocation artificielle de l'ac- 
couchement ? 


ci, les auteurs sont loin d'être d'accord, et tandis que Kiwisch, Holst, Wieger, Grenscr, 
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Litzmann, Stoltz, Simon Thomas, Schillinger, Legroux, Braün surtout, déclarent que la 
prompte évacuation de l'utérus, est le point le plus important du traitement de l’é- 
clampsie, et qu'il faut la provoquer artificiellement le plus rapidement possible, dans le 
cas où Je travail ne se déclare pas; d'autres avec Tarnier, Busch, Bailly, n'acceptent 
l'accouchement provoqué que sous certaines réserves, el n'y ont recours, que lorsque le 
traitement médical a absolument échoué, et que, malgré la persistance des convulsions, 
le travail ne se déclare pas spontanément. Enfin P. Dubois, Pajot, Blot, Depaul, le re- 


jettent absolument. 


Nous nous rattachons, pour notre part, complètement, à cette dernière opi- 
nion. Nos raisons sont les suivantes : 

1° L'éclampsie n'est que le symptôme d’une maladie générale, que l'éva- 
cuation de l'utérus, ne peut faire disparaître immédiatement. 

2° Dans un bon nombre de cas, non seulement les convulsions continuent 
après l'accouchement, mais même, elles ne se produisent qu'après la dé- 
livrance. 

3 L'éclampsie est une maladie aiguë, à marche rapide, et le Lemps exigé 
pour que le travail provoqué se déclare, dépasse souvent de beaucoup, la durée 
de la maladie. 

4° Lorsqu'au contraire le travail se déclare, par le fait seul de l'éclampsie, il 
marche en général rapidement, et permet le plus ordinairement, d'intervenir 
sans danger pour la mère. 

5° Toute excitation portée sur la matrice ou dans son voisinage, suffit quelque- 
fois pour ramener les convulsions; à plus forte raison, en sera-t-il de même 
des procédés que l’on sera obligé d'employer pour provoquer le travail. 

Si nous formulons ces objections, et si nous rejetons l'accouchement pré- 
maturé artificiel, dont la nature fait presque entièrement les frais, à plus 
forte raison, repoussons-nous l'accouchement forcé, dont il ne peut être ques- 
ion, en aucun cas. | 

Mais, à ces raisons théoriques, nous pouvons en joindre d’autres, qui résul- 
tent des chiffres que nous avons recueillis dans notre thèse. 

Ainsi, sur 127 cas de la Clinique, les accès sont survenus avant l’accouche- 
ment 405 fois, etils ont continué malgré la délivrance, ou, sont survenus seu- 
lement à cette époque, 75 fois. 

Sur 75 cas de la Maternité, 38 fois les accès ont persislé ou se sont produits 
après la délivrance. 

Sur nos 297 observalions, 155 fois, les accès ont continué ou apparu après 
l'accouchement; c'est-à-dire, que sur un total de 478 cas, 278 fois, les accès 
ont continué ou se sont produits après la délivrance, c'est-à-dire dans plus de 
la moilié des cas. 

Nous ne croyons donc pas à l'efficacité absolue de l'accouchement sur la 
cessalion de l'éclampsie ; par suite nous repoussons sa provocation. 

Si maintenant nous voulons résumer les indications thérapeutiques de 
l'éclampsie, elles peuvent s'écrire en quelques lignes. 

1° L'albuminurie une fois constatée, établir d'emlilée le régime Jacté à 
haute dose, el le faire précéder au besoin d’une saignée de 300 à 500 grammes, 
sans dépasser cette limite. 
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2° Si ce traitement préventif ne réussit pas, et si l'éclampsie éclate, saignée 
de 300 à 500 grammes, et chloral à la dose de 4 à 16 grammes en layement; au 
besoin, y ajouter quelques inspirations de chloroforme, pendant les accès. 

3° Sile travail se déclare, terminer l'accouchement aussitôt que possible, 
par le forceps et la version. Attendre, par conséquent, que le col soit dilaté ou 
dilatable. Dans les cas exceptionnels, débrider le col si l'enfant est vivant, et 
si les altaques continuent avec violence. 

4 Ne jamais provoquer l'accouchement, à plus forte raison l'avortement. 

9° Sj l'éclampsie se produit après la délivrance, chloral, et au besoin, chlo- 
roforme pendant les accès, 


ARTICLE XI. — CONVULSIONS AUTRES QUE L'ÉCLAMPSIE. 
Bibliographie. — Dupuicot : Névropathies de la grossesse. Thèse. — Lixoxer : Arch. f. 
Gyn , 1880. 
$ 197. — Convulsions puerpérales, 


À côté des convulsions éclampliques, on trouve dans les auteurs un certain 
nombre de cas, qu'ils désignent sous les noms de convulsions pucrpérales, 
mais qui ne sont que des convulsions, survenant pendant la pucrpéralité, 
et qui diffèrent totalement de l'éclampsie. 


Ainsi, Jacquemier, sous le titre de convulsions sans forme déterminée, signale le fait 
de Baudelocque, dans lequel une dame tombait en convulsions, toutes les fois que son 
enfant faisait un mouvement, 

Deneux, a vu une femme prise, immédiatement après la conceplion, de mouvements 
convulsifs dans tout le côté gauche. Ges convulsions, sans douleur et sans dérangement 
dans les fonctions, persistèrent jusqu'au troisième mois de la grossesse. Le séjour à la 
campagne la débarrassa en {rois semaines. 

Dubois a vu chez une femme enceinte de 5 à 6 mois, les parois du ventre $e contrac- 
ter avec une telle violence que l'utérus eu était complètement refoulé dans l'exeavation. 
On voyait ensuite cet organe revenir brusquement à sa place, et rebondir à la maniére 
d'une balle élastique. D'autres bosselures, se montraient aussi dans les flanes, à l'épi- 
gastre, à la région ombilicale, et semblaient dépendre de la contraction spasmodique des 
, autant que de celle des parois du ventre. Cette femme guérit sans avorter. 
Velpeau signale un fait analogue. 

Delamotte a observé des convulsions, par rétention d'urine, 
Enfin l'hystérie, le tétanos, la catalepsie, peuvent se produire pendant la grossesse, 
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$ 2. -- Névralgies. 


Il en est de même des névralgies, qui sont si communes chez les femmes 
enceintes. 

La plus fréquente de toutes est incontestablement la névralgie dentaire, 
sur laquelle Lindner a de nouveau insisté. C'est un des phénomènes du 
début de la grossesse, mais ces douleurs dentaires ne sont pas loujours pure- 
ment des douleurs névralgiques; et chez bon nombre de femmes, on trouve, 
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pour les expliquer, ou la gingivite signalée par Pinard, ou même, de la carie 
dentaire. Il faut, dans ces cas, autant que possible, ne pas faire extraire la 
dent malade, et se borner à des soins locaux. Lindner conseille, pour donner 
du sommeil, la potion suivante à prendre le soir. 
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À prendre en une fois dans un verre de vin. 


Enfin, les femmes enceintes sont souvent prises de migraines, de Tcépha- 
lalgie, de crampes, de douleurs dans les membres inférieurs et de névralgies 
intercostales. 

L'hépatalgie, avec ou sans calculs hépatiques, n’est pas rare chez la femme 
enceinte. Nous avons vu un cas d'hépatalgie sans calculs, qui s’est reproduit 
chez la même femme, dans trois grossesses consécutives. Enfin, nous avons vu 
dernièrement avec le D' Magnin, un cas d'inflammation de la vésicule biliaire, 
qui s’est terminé au bout de 8 jours, sans accouchement prématuré. Les co- 
liques hépatiques ne sont pas rares non plus, soit pendant la grossesse, soil 
pendant l'accouchement, et, pour notre part, nous en avons vu cinq ou six cas. 
Dans aucun d'eux, la grossesse n’a été interrompue. 

C'est, en résumé, le sulfate de quinine, qui réussit le mieux contre ces né- 
vralgies, qui pourtant, sont ordinairement fort rebelles et ne cèdent qu'aux 
progrès de la grossesse. La morphine en injections sous-cutanées, nous a rendu 
quelques services.Les névralgies des membres inférieurs, sont les plus tenaces, 
el ne disparaissent quelquefois qu'avec l’accouchement. 

Enfin Duprilot distingue : 

1° Troubles nerveux de cause mécanique. — Douleurs abdominales. — Elles s'écar- 
tent peu du voisinage des points d'émergence des plexus lombo-abdominaux 
ct sacrés. 

Pectorales, au niveau de la ceinture, ou vers les insertions supérieures des 
muscles abdominaux, ou vers leurs insertions inférieures. 

Lombaires où inguinales. — Peu sérieuses, quelquefois prodromiques de 
l'avortement. 

Crurales. — Engourdissements et crampes. 

Utérines. — Rhumatisme utérin. 

2° Troubles nerveux d'origine centrique. — Ils sont dus à une altération du 
sang, ou à une action directe du fluide nourricier, sur le tissu nerveux. 

A. Vices de répartition du sang, par le fait de la grossesse. 

1° Toutes les fois qu'il y a un afflux de sang vers un organe, les autres or- 
sanes en souffrent d'autant. 

2° Compression par la masse fœtale, des gros troncs veineux abdominaux. 

B. Vices de composition du sang pendant la grossesse. Pléthore. Anémie. 

Fête : Bruits dans les oreilles, troubles des sens, éblouissements, ivritabilité, 
changements de caractère, vertiges, insomnie, céphalalgie. 

Poitrine : Palpitations, syncopes, dyspnées. 

Estomac ! Anorexie, dyspepsie, gastralgie. 
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Sensibilité : Troubles divers. 
G. Viciation du sang par matériaux hétérogènes. Albuminurie. 
3° Troubles reflexes. — Convulsions tétaniques, apoplectiques, hystériques, 
épileptiques, éclamptiques. Vomissements. Toux. Spasmes. [rritabilité réflexe de 
la vessie. Spasmes vasculaires, spasmes des capillaires. Hémiplégies, paralysies. 


ARTICLE XII. — VERTIGES, ÉBLOUISSEMENTS, LYPOTHYMIES, SYNCOPES. 


De tous ces accidents, le plus fréquent, est assurément la syncope, syncope 
indépendante, dans ce cas, d’une véritable affection cardiaque, et qui survient 
pour les causes les plus insignifiantes, ou même sans cause déterminée. Émo- 
tion, joie, colère, frayeur, odeur vive, sentiment de répulsion pour un objet 
ou une personne quelconque, quelquefois mouvements de l'enfant, suffi- 
sent à la provoquer. Souvent, elle se produit pendant le repas, mais surtout, au“ 
moment du passage de la station horizontale, à la position verticale. Surve- 
nant le plus ordinairement sans symptômes précurseurs, les syncopes sont 
quelquefois précédées de bâillements, de malaises, d’un sentiment de chaleur à 
la région précordiale, mais, presque jamais, il n'y a perte complète de la sen- 
sibilité et de l'intelligence. En général de courte durée, ces syncopes peuvent 
pourtantse prolonger, et alors, comme le fait remarquer Cazeaux, elles sont assez 
souvent accompagnées de phénomènes hystériformes, oppression, douleur hy- 
pogastrique, constriction à la gorge, quelquefois vraies allaques convulsives. 

Le meilleur traitement, est, au moment de la syncope, d'étendre la malade 
complètement à plat, la tête basse, puis d'employer comme moyen préventif, 
les toniques associés aux anlispasmodiques. 

Ces accidents purement nerveux, n’ont en général pas de gravité, et ne 
troublent pas la marche régulière de la grossesse. 


ARTICLE XIII. —— PARALYSIES PUERPÉRALES. 


Bibliographie. — BAsrTien : De la compression des nerfs, Gaz. md, Paris 1855, — Brivors : 
1878. — Carpentier : Contribution à l'étude des paralysies puerpérales, IST? (bibliographie 
complète). — CoLomBar : Th., 1880. — Conti : Th., 1875. — Darcx : Thèse, 1877. — Ixsr- 
GNARÈS : Th., 1876. — JaccouD : Des parapléqies. — LAviLre : Ann. Gyn., 1879. — LEFEBVRE : 
Th., 1876. — Ticraux : Thèse Concours, 1866. 


De même que nous avons vu l’éclampsie se manifester pendant la grossesse, 
pendant l'accouchement et après la délivrance; de même les paralysies peu- 
vent se manifester, pendant la grossesse ou après l'accouchement. De là, le 
nom générique de paralysies puerpérales sous lesquelles on les désigne; el, 
comme les anciens les avaient surtout constatées après l'accouchement, elles 
avaient été rapportées par eux, aux deux grandes théories qui dominaient alors 
toute la pathologie puerpérale : rétention et suppression des lochies ; mélas- 
{ases laiteuses. Aujourd'hui que ces paralysies ont été mieux étudiées, on à pu 
constater leur existence pendant la grossesse, et on à bien été forcé, de leur 
rechercher une autre origine. 

Un grand fait frappe tout d'abord, c’est que ces paralysies sont très variées 
dans leurs manifestations, tout en affectant trois formes qui sont de beau- 
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coup les plus fréquentes. Tantôt, en effet, ce sont des hémiplégies, tantôt des 
paraplégies, qui peuvent elles-mêmes être complètes ou incomplètes, par- 
tielles ou totales, c'est-à-dire affectant un seul membre ou les deux du même 
côté ou du côté opposé; être limitées à la face, ou envahir à la fois la face et les 
membres; tantôt enfin, porter plus spécialement sur tel ou tel organe des sens, 
ou telle partie du système musculaire où de la sensibilité, mais avec une prédomi- 
nance toujours marquée, pour la forme hémiplégique, ou la forme paraplégique. 
Sous le nom de complètes, nous comprendrons les paralysies, qui touchent 
à la fois les membres supérieurs et inférieurs du même côté, s’il s’agit d’hémi- 
plégie, ou les deux membres inférieurs, s’il s'agit de paraplégie. 
Le nom de paralysies partielles, sera réservé aux cas, où un seul membre sera 
pris. Parmi ces paralysies, il est une variété spéciale, que l’on n'observe qu'à la 
.suile de l'accouchement. Ce sont les paralysies traumatiques, c'est-à-dire, celles 
que l’on observe après les accouchements laborieux, avec ou sans intervention 
chirurgicale, et dont nous rapprocherons les paralysies que l’on observe chez 
les nouveau-nés, à la suite de versions ou d'applications du forceps. 
Fréquence. — Sans être extrêmement fréquentes, les paralysies ne sont pas 
non plus extrêmement rares, car dans notre mémoire de 4872, nous en avions 
déjà recueillis 149 cas, et ces 149 cas se divisent ainsi : 
HOTUPID RES us none en cn ne RL DR ee 5) 
Para DIC TES en AT en ane en OR M Lite 2 
Paralysiestraumatiques en Mr rire rem ueaheaibes 
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Depuis, ces observations se sont multipliées, et il n'est pas d'accoucheur qui 
n'ait été à même d'en observer plusieurs cas. 
Eludions ces différentes variétés. 


S 17. 


Hémiplégie. 


La première forme sous laquelle on rencontre les paralysies puerpérales, 
est l'hénuplégie. C'est de beaucoup la plus fréquente, car, en 1872, nous en 
avions trouvé déjà 57 cas, sur 149 observations de paralysie. Cinq ans après, 
Darey en cilait 10 nouveaux exemples, et depuis, tous les auteurs qui se sont 
occupés de cette question, en ont publié de nouveaux cas. 

Les causes sont multiples; aussi, laissant de côté les deux théories anciennes, 
rélention et suppression des lochies, métastases laiteuses, qui pouvaient tout 
au plus s'adresser aux paralysies consécutives à l'accouchement, nous place- 
rons en première ligne : 

1° L'hémorrhagie cérébrale, signalée en 1848 par Menière, qui insiste surtout 
sur lhypertrophie du ventricule gauche et la pléthore sanguine. Darcy en ad- 
met trois formes. 

«. Apoplectique, dans laquelle l'apoplexie est souvent si profonde, et la 
résolution si complète, que lhémiplégie ne peut être constatée. L'autopsie 
seule montre de quel côté elle devait exister. 

6. Forme mixte. — Ta malade perd connaissance, mais c’est rarement une 
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véritable apoplexie. Cette perte de connaissance est assez courte, elle peut être 
ou non, précédée d’éclampsie. 

v. l'orme paralylique. — Dans ces cas, il y a hémiplégie persistante, au moins 
pendant plusieurs mois, et la guérison se fait d’une façon graduelle. 

5. Grossesse survenant chez des femmes hémiplégiques. 

29 Congestion cérébrale, — C'est surtout dans les efforts de l'accouchement, ou à 
la suite d'attaques d'éclampsie, que cette cause peut intervenir. Cette congestion 
se traduit par une torpeur légère ou prononcée, à la suite de laquelle il reste une 
hémiplégie plus ou moins complète, et qui disparaît en généralassezrapidement. 

30 Affections cardiaques. — Et en particulier l'endocardite : soit suraiguë, ulcé- 
reuse, typhoïde, pyohémique de Senhouses Kirke, Simpson, Hardy, Charcot, 
Peter, Bucquoy, Martineau, Decornière ; soit subaiguë et chronique, d'Ollivier, 
et à laquelle, les recherches faites dans ces dernières années sur les troubles 
gravido-cardiaques, donnent une nouvelle importance. Attaquant surtout la 
valvule mitrale, ce qui la rapproche de l'endocardite rhumatismale, elle à une 
marche progressive, augmente avec le nombre des grossesses ; et, par ce seul fait, 
des dépôts fibrineux, des végétations valvulaires, peuvent donner naissance à 
des embolies cérébrales. Il faut rapprocher de ces faits de paralysies, suites 
d’endocardite, les faits de thromboses artérielles signalées par Oke, Risdon 
Bennet, Turner, Simpson. Ce dernier auteur les divise en cinq espèces, sui- 
vant qu'elles sont produites : 

&. Par le détachement de concrétions cardiaques anciennes ou organisées, el 
leur transport ultérieur dans les canaux artériels ; 

6. Par le passage dans le lorrent circulatoire, de masses fibrineuses récentes, 
formées dans la cavité du cœur ou des grosses artères : 

7. Par une artérite locale; 

à. Par une lésion de la tunique interne des artères; 

x. Par des matières morbides provenant du système veineux, et logées dans 
l'artère pulmonaire ou ses divisions. 

4° Altérations du sang. — Qui joueraient le premier rôle, en déterminant, soit 
les endocardites puerpérales aiguës des auteurs, soit subaiguës d'Ollivier, soit 
enfin des thromboses artérielles ; l'hémiplégie, n'étant ainsi que l'épiphénomène 
d’une affection cardiaque développée pendant la grossesse, ou à la suite d'ac- 
couchements nombreux, et retentissant à son tour sur l'organe central. 

5° Albuminurie. — Signalée par Fletwood Churchill, Latham, Romberg, 
Simpson, Lever, Imbert Gourbeyre, Johnson, Braün, Fournier, etc. 

6° Septicémie puerpérale. — Temoin, Hervieux, Charpentier. 

1° Anémie. — Stork, Bataille, Ley, Churchill, Laurent. 

8° Action réflexe. — Whyt, Prochaska, Lever, Churchill, Imbert Gourbeyre, 
Pellegrini, Grosse, Stokes. 

Ces deux dernières causes ne nous paraissent pas pouvoir être abso- 
jument éliminées ; mais, en réalité, deux grandes causes nous paraissent do- 
miner la pathogénie des hémiplégies puerpérales, En premier lieu, les lésions 
cérébrales : congestions, hémorrhagies, thromboses des sinus; qu'elles soient 
primitives, comme le veut Menière, ou qu'elles soient consécutives à des alfec- 
tions cardiaques, endocardite puerpérale aiguë de Simpson et Decornière, ou 
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endocardite subaiguë progressive d'Ollivier, ou enfin la conséquence des trou- 
bles gravido-cardiaques, Peter, Marty, Berthiot, Porak. Ces affections agissent, 
à leur tour, soit rapidement, soit lentement, et déterminent ainsi l'apparition, 
brusque ou lente, des accidents hémiplégiques. 

En deuxième lieu, les paralysies liées à la présence de l'albumine dans les 
urines, qu'elles soient ou non accompagnées de l'éclampsie. 

Viendraient enfin, mais à titre tout à fait accessoire, et peut-être douteux, 
les hémiplégies par anémie, par septicémie puerpérale et par action réflexe. 

Fréquence. — Sans être absolument rares, les paralysies puerpérales ne 
sont pas extrêmement fréquentes, mais il est absolument impossible d'établir 
une statistique, car un certain nombre de ces cas doivent passer inapereus, 
étant donné l’élat de coma, dans lequel sont souvent plongées les malades. 

L'âge des malades ne paraît pas avoir une grande influence, car, si on trouve 
une légère prédominance de 25 à 30 ans, c'est que cet àge est surtout celui où la 
femme devient enceinte. Nos chiffres extrêmes, ont été 18 et 45 ans; Darcy donne 
ceux de 12 ans à 45 ans. Sur 35 de nos cas, 24 femmes avaient de 48 à 30 ans, 
14 de 32 à 45 ans. Sur les 36 femmes de Darcy, 21 avaient moins de 30 ans, 15 de 
30 à43ans.llenestdemême delaprimiparitéet dela multiparité, ainsinos chiffres, 
donnent : 
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Hémiplégies avant gOSSOSE.. Lena same seance. 3 3 
DONTANÉ ETOSSCIF SL Ne dr a te 19 2: 
— D'ORIENT ere Ce mi ne l Il 
— apuos la délivranan nt dti ea g" 93 
_ TO OT OT DE ÉD ER ne Pan » 8 
CHARPENTIER, PDARCY, 
IPN OS ee a DRDIOIS ER RS RARE » 
PT UT CN TE ? DE EN more ones à 
DM Se nee » 2e — PO AR a a ï 
Es | Sondes don Ï AE A er Rte » 
LS PR Sr de l ee Î 
DO RC RE AS: Ï NV ER te CT » 
RÉ nn D 0 PI AE [ RE de Vo Mae 3 
RARE TT Ne, 0 l US NE CR OA 1e LRO 2 6 
CORAN ER Lao ù ns Re ne I 
SSP Ve resp Rte l De, NP LE ARE LA 8 
SLA nat ice I ge à AE eee ; 
Dos Ce de PR DSL RE DE 5 
lo ET 


HÉMIPLÉGIE. 751 


C est donc dans les deux derniers mois qui précèdent l'accouchement, que les 
hémiplégies sont le plus fréquentes ; après l'accouchement, c'est dans les dix 
premiers jours des couches, qu'elles se montrent le plus souvent. 


HÉMIPLÉGIES APRÈS LA DÉLIVRANCE, 
CHARPENTIER.  DARCY. 
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Quant au côté où siège l'hémiplégie, Darey a trouvé : 


Hémiplégie droite.......... 26 Hémiplégie croisée...... ... 2 
— HAUCNÉ. sn. 16 — côté non indiqué, 14 
Signes et diagnostic. — Dans certains cas, il existe une véritable période pro- 


dromique, dans d'autres, elle fait absolument défaut; et, si les hémiplégies 
dépendant de lésions cérébrales, débutent le plus souvent d’une manière brus- 
que, et, comme le disent les auteurs, par une attaque d’'apoplexie; il n’en est 
plus de même chez la femme albuminurique, où la céphalalgie, les troubles de 
la vue, dans certains cas même, les convulsions, ont précédé la plupart du 
temps l'attaque, de quelques heures, quelquefois de quelques jours. 

Quant aux caractères de la paralysie en elle-même, voici ce que l’on peut 
constater : 

Souvent, elle débute brusquement, envahissant en même temps les deux 
membres, et même la face ; souvent aussi, les membres supérieurs et infé- 
rieurs, ne sont pris que successivement. Quelquefois même, l'hémiplégie est 
incompiète, partielle, portant alors, tantôt sur le membre supérieur, et souvent 
accompagnée de paralysie faciale, d’amaurose; tantôt sur le membre infé- 
rieur du même côté, ou du côté opposé; tantôt enfin limitée à la face. Elles 
portent à la fois sur le mouvement et la sensibilité, s’accompagnant rarement 
de troubles du côté de la vessie et du rectum, Plus rarement peut-être encore, 
il y a des troubles de l'intelligence, qui reste généralement intacte, parfaite, 
aussitôt que la malade a recouvré sa connaissance, Il y a, il est vrai, de l'em- 
barras de la parole, mais cela tient surtout à la gène des mouvements de la 
langue, et, sauf une observation qui nous est personnelle, et deux faits de 
Témoin, où un délire persistant pendant quelques jours, a été constaté, on ne 
trouve rien de semblable dans les autres observations. La paralysie, en un 
mot, semble limitée aux mouvements et à la sensibilité. 

Les lésions du mouvement sont le fait prédominant. Tantôt, il n'y a qu'une 
simple faiblesse, un simple engourdissement, accompagné dans quelques cas 
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de frémissements et fourmillements, de douleurs plus ou moins vives dans les 
membres alteints ; tantôt, au contraire, il y a impossibilité absolue de mouvoir 
les membres, qui restent inertes dans la position où on les place, sans que les 
malades puissent les remuer en aucune façon. Cet état peut n'être que transi- 
toire et passager, et, alors, les mouvements se rétablissent progressivement, 
quelquefois même très rapidement, en quelques heures, quelques jours. 
D'autres fois, au contraire, cet état est persistant pendant plusieurs mois, avant 
de disparaître d’une facon absolue; d'autres fois enfin, la mort vientterminer la 
scène; mais elle est, ilfaut bien le dire, assez rare, et les malades guérissent 
le plus habituellement, sinon d'une facon absolue, du moins, en éprouvant une 
amélioration, qui leur permet de reprendre en partie leurs occupations. 

Les troubles de la sensibilité, présentent de plus grandes variétés encore, que 
ceux du mouvement, mais ils existent habituellement. Si, en effet, dans quel- 
ques cas, on à noté la conservation de la sensibilité, dans le plus grand nombre 
des cas, au contraire, elle présente des altérations notables. Analgésie, anes- 
thésie, toutes les variétés peuvent exister. C'est même souvent par là, que 
débutent les accidents. Les malades s’aperçoivent qu'elles sont insensibles 
d'une certaine partie de leur individu, puis, à cette insensibilité, succède la 
lésion du mouvement. Les deux phénomènes, lésions du mouvement, lésions 
de la sensibilité, marchent alors parallèlement l’un à l’autre, la sensibilité reve- 
nant en général la première, dans les cas de guérison. 

Cette altération de la sensibilité, imitée au côté paralysé, ou portant sur le 
côté es est plus ou moins profonde, varie depuis l’analgésie la plus 
légère, jusqu'à l’anesthésie la plus complète, et présente des alternatives de 
diminution et de recrudescence, s'accompagnant de sensations de froid ou de 
chaleur, sans que ces deux agents appliqués localement, déterminent des phé- 
nomènes bien appréciables. On peut piquer, pincer les malades, sans qu'elles 
s'en aperçoivent (Voir un cas de Ley cité par Churchill) 

D'autres fois, au contraire, au lieu de l’analgésie et de l’anesthésie, c'est une 
véritable hypéresthésie qui existe, et alors, elle s'accompagne toujours de sen- 
sations de froid ou de chaleur. 

Cette variété dans les symptômes peut même servir à préciser davantage le 
diagnostic, et permet, dans nombre de cas, de remonter à la source des pa- 
ralysies. 

C'est ainsi, que dans le cas de paralysies dépendant d'affections du cerveau, 
hémorrhagies où autres, le début est toujours brusque, rapide, que les acci- 
dents arrivent d'emblée, à leur sammum d'intensité, qu'ils sont persistants, 
et se terminent d'une façon fatale. Au contraire, dans ce qu'on a appelé pa- 
ralysie réflexe, le début est insidieux ; les lésions du mouvement, d’abord ca- 
ractérisées par de la faiblesse, de l’engourdissement, ne se transforment que 
peu à peu en hémiplégie complète, De plus, la lésion, dans le premier cas, 
frappe toujours ou presque toujours, tout à la fois les deux membres supé- 
rieurs et inférieurs, tandis que dans l’autre cas, on observe souvent des para- 
lysies partielles. De plus, dans ce dernier cas, les lésions de la sensibilité sont 

variées, tandis que dans le cas de lésions cérébrales, la sensibilité est généra- 
lement abolie, aussi complètement que le mouvement. Dans la variété albumi- 
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nurique, outre ce grand fait, de la présence de l’albumine dans l'urine, il y à 
le plus habituellement des prodromes, céphalalgie, troubles visuels, éclamp- 
sie, convulsions. 

Enfin, ajoutons dans ces cas, l'absence de réaction générale, fièvre, accidents 
de péritonite, phlébite, lymphangite ou autres, qui existent, au contraire, 
dans les paralysies par septicémie puerpérale. 

On voit donc que ces hémiplégies ressemblent beaucoup, à celles qui sur- 
viennent en dehors de la grossesse. Mais, ce qui les différencie, c’est le caractère 
que l’état puerpéral imprime à leur marche et à leur terminaison. 

Survenant, en effet, souvent pendant la grossesse, vers les derniers mois, les 
hémiplégies vont généralement croissant, à mesure que la grossesse se rap- 
proche de son terme normal, pour acquérir une intensité plus grande au 
moment du travail, et disparaître ensuite, soit complètement, soit au moins, 
pour subir une amélioration notable, à mesure que l'on s'éloigne davantage 
de l'époque de la délivrance. 

Ce fait est d'autant plus vrai, que, dans les cas où il y a eu persistance par- 
tielle de l'hémiplégie, et où, une ou plusieurs grossesses ont été observées suc- 
cessivement. on a toujours vu une aggravation de l'hémiplégie, soit coincider 
avec le début de la conception nouvelle, soit apparaître dans le cours de la 
grossesse. Dans ces cas, il est vrai, on a quelquefois constaté une diminution, 
vers les derniers mois de la grossesse nouvelle, mais, au moment du travail, où 
quelques jours après, il y a eu une véritable rechute, et la malade n’est revenue 
à son état primitif, qu'au bout d’un temps plus ou moins long. 

D'autres fois, mais plus rarement, c'estpendantle travail même, que débutent 
les hémiplégies, mais alors, c'est presque toujours à la suite de convulsions, 
d'éclampsie, et ici, à l’état puerpéral, est venue se joindre l'influence de l'al- 
buminurie, quel que soit son mode d'action. 

Dans un troisième cas, et au moins aussi fréquent que le premier, la para- 
lysie ne survient qu'après la délivrance, et, chose remarquable, c'est le plus 
souvent après un travail naturel, facile et de peu de durée. 

Pronostic, — Il est, on le comprend, excessivement variable et dépend, avant 
tout, de la cause qui a déterminé la paralysie. Si, en effet, les hémiplégies dé- 
pendant de lésions organiques, sont assez souvent mortelles, il n'en est pis de 
mème des autres formes d'hémiplégie. 

Au point de vue du pronostic, on devrait donc diviser ces hémiplégies en 
deux grandes classes : hémiplégies par lésions cérébrales profondes, hémiplé- 
gies par lésions cérébrales passagères ou superficielles. 

Quand la mort est arrivée, elle a été en général rapide, deux ou trois jours, 
et alors, à l’autopsie, on a trouvé des déchirures du cerveau et des hémorrha- 
gies considérables. Si la terminaison à été plus lente, on a trouvé : ou des inflam- 
mations des méninges, ou des hémorrhagies beaucoup moins abondantes, ou 
enfin, un ensemble de lésions, qui laissaient à l'affection cérébrale une impor- 
tance relativement secondaire, et suffisaient à elles seules pour expliquer la 
mort des malades. 

Si, au contraire, les malades ont guéri, la guérison à été en général très 
rapide. Les accidents n’ont duré que quelques heures, quelques jours, per- 
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mellant ainsi d'affirmer que la lésion n'a été que passagère, et que par 
conséquent, elle ne pouvait, et ne devait déterminer que des effets passagers. 

Dans quelques cas où la maladie a persisté, soit pendant un temps fort 
long, soit d'une facon indéfinie, elle s'est accompagnée de troubles de l'intelli- 
oence, de diminution des fonctions intellectuelles. 
© La mort n'arrive pas, en effet, aussi souvent qu'on pourrait le croire; nous 
ne la trouvons notée que 20 fois, sur nos 57 observations. 

Une autre particularité de ces hémiplégies est la suivante. Dans quelques 
cas, avant de se fixer plus particulièrement sur un membre, sur un côté, 
les hémiplégies ont présenté des alternatives de disparition et de réapparition, 
qui leur donnent un cachet particulier, et ce n'est pas toujours une preuve 
de leur bénignité, car deux de ces faits se sont terminés par la mort des 
malades, 

L'influence de ces hémiplégies sur la grossesse et l'accouchement, paraît à 
peu près nulle. Pour la grossesse, la plupart des femmes sont allées jusqu'à 
leur terme, ou tout près de leur terme; sur les 58 cas de Darcy, 32 fois la 
grossesse a été à terme, 10 fois l'accouchement a eu lieu avant terme, mais 
ce fait ne se produit guère, que dans les cas d’albuminurie constatée. Mais 
alors, l'accouchement à été précédé de l'éclampsie, et la paralysie n'a élé que 
consécutive à ces attaques. Quant au travail en lui-même, dans 2 ou 3 ob- 
servations seulement, on a noté un travail lent et prolongé; dans toutes les 
autres, au contraire, le travail a élé signalé comme normal, facile, rapide. 

Le trailement, on le comprend, varie avec la cause, la nature et la forme 
des accidents. Saignée, frictions, bains minéraux, strychnine, électricité, onttour 
à tour été employés, tantôt avec succès, tantôt sans apporter aucune amc- 
lioration dans l’état de la malade. 


$ 2.  Paraplégies. 


Les paraplégies ne sont pas moins fréquentes que les hémiplégies, et ici 
encore nous retrouvons après l'accouchement, les deux grandes théories an- 
ciennes, de la suppression des lochies, et des métastases laiteuses. 

Comme pour l'hémiplégie, les causes sont nombreuses, mais ici intervien- 
nent deux grandes causes nouvelles. L'action réflexe, que nous n'avons acceptée 
qu'avec une certaine réserve pour les hémiplégies, et le traumatisme. Nous ci- 
terons donc en première ligne : 

1° Paraplégies par lésions médullaires. — Bans ce cas, tantôt la lésion de la 
moelle existait avant que la femme ne fût devenue enceinte, et la grossesse 
est venue seulement apporter une modification à l'état primitif, marquant 
ainsi son influence ; tantôt, au contraire, la lésion de la moelle s’est produite 
pendant la grossesse, de sorte que l’on à pu assister au développement de 
la maladie et à la série des accidents qui ont amené la mort, et ont permis de 
constater, de visu, l'existence de la lésion, 

2° Paraplégies par albuminurte. — Où elles sont admises sans consteste, ou, 
au contraire, elles sont considérées comme exceptionnelles, ou même, elles 
sont rejetées absolument par les auteurs. Nous serions disposés à accepter 
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cette dernière opinion, qui est celle de Lasègue, de Fournier, d'Addison, Sée, 
Hervieux, 


Lasègue.en particulier, Archives de médt., 1852, étudiant les accidents cérébraux qui 
surviennent dans la maladie de Bright, signale le coma, les convulsions, le délire, les 
troubles des sens, mais constate l'absence de paralysie, et il insiste avec soin sur ce fait, 
dans les phrases suivantes, à propos du coma : 

« L'absence de paralysie, l'état tout particulier de la respiration, suffiraient presque 
à lever les doutes; à quelque époque de la maladie qu'on observe, quelle que soit l'inten- 
sité de la stupeur, onne constate de paralysie, si limitée, si incomplète qu'on veuille la 
supposer. Toutes les fois qu'une paralysie concomilante est signalée, on peut affirmer 
qu'elle relève d’une cause locale, et n'est pas sous la dépendance de la maladie de 
Bright. Bright lui-même à posé implicitement cette distinction, que l'expérience con- 
firme pleinement, » 


3° Paralysies par action réflexe. — Ce sont les paraplégies fonctionnelles de 
Jaccoud, ce qu'on appelait autrefois les paraplégies d'origine périphérique. 
C'est cette cause qui domine toute la pathogénie des paraplégies puerpérales. 


Déjà, la relation entre la paraplégie et certaines conditions morbides des organes gé- 
nitaux, avait été signalée par Churchill, Romberg, Hunt, Stanley, Lisfranc, Esnaut, 
thèse 1857, Vallin, thèse 1858, Nonal. Or, comme le dit Hervieux: « si l'utérus malade 
est susceptible de déterminer des paraplégies, pourquoi l'utérus gravide, ou récemment 
délivré du produit de la conception, ne serait-il pas susceptible d'exercer la même ac- 
lion pathologique ?» 

Jaccoud, qui a repris la question dans son ensemble, donne le nom de paraplégies 
fonctionnelles à toutes celles dont le caractère distinctif est l'absence de toutes les con- 
dilions matérielles, qui donnent lieu aux paraplégies de ses trois premières classes, 
(lésions de l'appareil rachidien, ischémie, dyscrasies), et il établit dans les paraplégies 
fonctionnelles, 4 classes distinctes: 

« 19 La paralysie succède à une excitation anormale plus ou moins prolongée, qui a 
été transmise à la moelle par les nerfs périphériques des organes génito-urinaires, des 
viscères abdominaux, ou de la surface cutanée, C'est la paraplégie d'origine périphé- 
rique ; 

20 La paralysie se développe sous l'influence des pyrexies et des maladies aiguës ; 

3° La paraplégie apparait dans le coma d’une maladie constitutionnelle ou cachec- 
tique ; 

4° Enfin, la paraplégie prend naissance sous l'influence d'une névrose, » 


Pour lui, donc, la paraplégie puerpérale ne rentre pas dans les paralysies 
réflexes. Distinguant la paralysie de la grossesse qui doit, dit-il, être soigneu- 
sement séparée de la paralysie puerpérale ou post-puerpérale, il range la 
première dans ce qu'il appelle les paraplégies par dyscrasie anémique, et 
l'attribue à la chloro-anémie et à l’état nerveux, et les secondes dans les 
paraplégies organiques par compression des nerfs périphériques, faisant 
ainsi jouer au traumatisme une influence capitale. Jaccoud, contestant Île 
mot de paralysie réflexe, insiste sur ce fait, que ce n’est pas la paraplégie qui 
est réflexe, mais la contraction des vaisseaux de la moelle, et qu'il faudrait 
dire : paraplégie par contraction vasculaire réflexe, ou encore paraplégie par 
ischémie réflexe. Mais, il n'admet même pas cette contraction, car alors elle 
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devrait être permanente, ou tout au moins, devrait durer autant que celle 
paraplégie, c'est-à-dire des semaines ou des mois, ce qui est absolument 
contraire à tout ce qu'on sait des actions Dos la dilatation passive 
ou par épuisement, tendant toujours et partout, à la contraction active des 
vaisseaux. L'organe, s’il existait réellement une ischémie permanente de la 
moelle, devrait biens au bout d'un certain temps, les lésions matérielles 
qui caractérisent la dégénérescence ischémique. 


Repoussant donc l'opinion de Willis, Whyth, Prochaska, Brown-Sequard, il for- 
mule la théorie suivante : 

« Une excitation anormale est transmise à la moelle, par les nerfs sensitifs de l'uté- 
rus, des reins, de la vessie, de l'intestin, ete... Elle épuise, au bout d'un temps variable, 
l'excitabilité propre de la région correspondante de l'organe, et, l'inertie de ces éléments 
nerveux, sous l'incitation encéphalique, interrompt les voies de la transmission motrice. 
La paralysie de toutes les parties situées au-dessous du point affecté, est la conséquence 
nécessaire de cet état de choses. » 

Frogé, thèse 1868, admet que, dans certains cas, l'utérus gravide peut réagir sur les 
centres nerveux, par les seuls phénomènes physiologiques dont il est le siège, au point 
de déterminer des troubles profonds de l’innervation, et entre autres, la paralysie 
réflexe. 

Hervieux, enfin, adopte nettement la paraplégie réflexe, et les observations que nous 
avons citées dans notre mémoire, ne nous paraissent laisser aucun doute à cet égard, 


4° Paralysies chloro-anémiques et post-hémorrhagiques. — Ces deux formes de 
paralysies peuvent, suivant nous, être rangées sous un seul chef : les para- 
plégies anémiques. 

Elles comprennent ce que Jaccoud décrit sous le nom de paraplégies dys- 
crasiques et paraplégies ischémiques. Les paraplégies dyscrasiques dépen- 
dent : les unes, d'une altération qualitative du sañg, c'est-à-dire, se produisent 
quand les éléments normaux du sang sont modifiés dans leurs proportions ou 
leurs qualités ; les autres, quand le sang est altéré, par la présence d’une sub- 
stance étrangère à sa constitution normale. Or, pendant la grossesse, le sang 
est altéré dans sa constitution, et les hémorrhagies pendant ou après l’accou- 
chement, et même pendant la grossesse dans certains cas, altèrent le sang 
de leur côté, en amenant une déperdition dans la masse du sang, et peuvent 
ainsi devenir à leur tour, la cause d’un certain nombre de paraplégies, 

o° Paraplégies par empoisonnement, par septicémie puerpérale, — Elles sont 
admises par Hervieux, mais il nous semble qu'on peut les faire rentrer dans 
les paraplégies par lésions organiques. Elle sont en effet le plus souvent 
secondaires, consécutives à une lésion inflammatoire, dont elles ne sont que 
la conséquence. Le fait qui nous est personnel, en est un très bel exemple. 

6° Paraplégies traumatiques. — Celles-ci seront étudiées à part, et servi- 
ront de transition entre les paraplégies complètes et les paraplégies par- 
tielles. 

Fréquence. — Les paraplégies semblent moins fréquentes que les hémi- 
plégies, car nous n’en avons trouvé que 95, sur nos 149 cas. 


Elles seraient 
donc aux hémiplégies, à peu près dans le ur de 1à2 
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Age. — C'est de 19 à 30 ans, qu'on les rencontre le plus souvent, pourtant, 
nous en avons noté 6 cas, de 31 à 50 ans. 

Le nombre des grossesses n'est indiqué que dans un petit nombre d'obser- 
vations. 
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Dans 4 cas, la paraplégie qui existait avant la grossesse, ou dans une gros- 
sesse antérieure, a subi une recrudescence par le fait de la conception, Dans 
les cas de Rivière, d'Etcheveria, la paraplégie était survenue à la suite d’avor- 
tements. 

Époque de l'apparition, — Gomme les hémiplégies, elles peuvent exister 
avant la grossesse, ou débuter pendant la grossesse, le travail, ou après la dé- 
livrance. 


Paraplégies existant avant la grossesse, 9 cas.  G ans avant. 

— débutant pendant = PUS à 2, 4, Tet 8 mois. 
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Les paraplégies seraient donc beaucoup plus fréquentes après l’accouche- 
ment que pendant la grossesse. 

Signes et marche. — Elles ne diffèrent pas de celles qui surviennent en de- 
hors de l'état puerpéral, et, tantôt sont complètes, les deux membres in- 
férieurs étant devenus comme deux masses inertes, sur lesquelles la volonté 
de la malade n’a plus aucune prise; tantôt incomplètes, el alors trois types : 


«4° La malade ne peut faire un pas ni même se tenir debout, mais, lorsqu'elle est 
couchée, elle peut imprimer plus où moins facilement à ses membres inférieurs, soit 
des mouvements de déplacement ou de totalité, soit des mouvements partiels. 

20 La malade peut se tenir debout sans appui, elle peut mème faire quelques pas 
en chancelant, mais elle marche sans soulever les pieds; c'est par le glissement alter- 
natif de toute la plante du pied sur le sol qu'elle exécute cette espèce de progression ; 
ou le talon se soulève encore, et le glissement n’a plus lieu que sur l'extrémité anté- 
rieure du pied. 

3° La malade marche parfois pendant un lemps assez long, sans appui autre 
qu'une canne, mais elle éprouve une fatigue rapide et insolite, qui le plus souvent 
n'est pas en rapport avec le développement du système musculaire, » (Jaccoud.) 


En général, ces trois types se succèdent l’un à l'autre, c'est-à-dire, que ra- 
rement la maladie arrive d'emblée à son summum. C'est d'abord une gêne, 
un affaiblissement des mouvements des membres, qui peut même être limité 
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à un seul, ou envahir d'emblée les deux ; affaiblissement, auquel succède, au 
bout d'un temps plus ou moins long, l'impossibilité absolue d'exécuter un seul 
mouvement. 

La paraplégie, dans certains cas, présente une autre particularité. Elle offre 
une sorte d'oscillation, telle que, si par exemple, le membre inférieur gau- 
che est pris le premier, ce n’est qu'au bout de quelques heures, de quelques 
. jours, que le membre droit se trouve compromis à son tour, le gauche 
pouvant recouvrer en partie, je dirais presque en totalité, son intégrité; puis, 
au bout de quelques jours, il se reprend à son tour, et l'affection porte alors 
soit également, soit inégalement, sur les deux membres, et suit son cours 
régulier, à partir de ce moment. 

Tantôt limitées exclusivement aux membres inférieurs, les paraplégies 
semblent n'avoir aucun retentissement sur l'économie; tantôt au contraire, 
elles semblent avoir touché plus profondément les malades, et s’accompa- 
gnent alors de troubles du côté de la vessie et du rectum, la vessie, parais- 
sant toujours plus touchée que le rectum. C'est ainsi que quelquefois, il n'y 
a qu'une simple paresse, une simple gène dans l'émission de l'urine, tandis 
que, dans les cas où la paraplégie est complète, il peut y avoir gène absolue 
de la fonction. 11 y a alors rétention d'urine, puis incontinence par regorge- 
ment; de là des érythèmes, des éruptions. Le rectum devenu plus paresseux, 
expose les malades à des constipations plus ou moins opiniâtres, ou, dans le 
cas de diarrhée, à l'expulsion involontaire des garde-robes. D’autrefois, la pa- 
raplégie s'étend jusqu'aux muscles abdominaux, et alors, quelquefois les fem- 
mes ne sentent pas les mouvements du fœtus, et croient à sa mort, et c'est la 
vue seule, qui peut leur permettre de constater l'existence de ces mouve- 
ments actifs du fœtus. 

La sensibilité est done plus ou moins troublée, et, si dans quelques cas, il n'y 
a qu’une anesthésie légère, dans d’autres, c'est une anesthésie profonde; quel- 
quefois il y a des sensations de chatouillement, de picotements, de fourmille- 
ments dans les membres paralysés. Dans le cas de paraplégies médullaires, il 
existe une douleur constante au niveau du point lésé, douleur qui peut s'é- 
tendre, s'irradier, soit vers le pubis, les cuisses, les jambes, soit occuper la 
région lombaire, et s'étendre en ceinture, avec manifestations de crampes, et 
sensations de froid et de chaleur. Mais, ces sensations n'ont rien de spécial, 
el tout peut être limité à la lésion du mouvement. Quoi qu’il en soit, ces 
paraplégies ont dans leur marche quelque chose de spécial. Débutant pour 
ainsi dire d’une façon progressive, elles deviennent rapidement complètes, 
pour disparaitre en général assez rapidement. Mais malheureusement il n’en 
est pas toujours ainsi, et quelquefois il se fait dans la maladie une sorte de 
transformation que Jaccoud à bien signalée. 

L'altération produite dans la nutrition de la moelle par l'anémie, peul 
amener des lésions matérielles plus ou moins graves. Alors, la paralysie 
persiste, ou bien elle se généralise et tue. Dans ces cas, surviennent d'autres 
phénomènes, qui, outre l’aggravation de la maladie, viennent fournir la preuve 
de sa transformation. Ce sont des douleurs spinales, des crampes, des dou- 
leurs dans les membres paralysés, douleurs, qui quelquefois s'irradient plus 
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ou moins loin, et ne laissent quelquefois aucun repos aux malades; une éma- 
clation locale, une diminution des masses musculaires, qui peut aller jusqu'à 
l’atrophie complète. Enfin, sous l'influence de nouvelles grossesses, ces para- 
plégies s'aggravent et deviennent de plus en plus profondes. 

Pronostic. — Le pronostic, on le comprend, varie avec la cause. S'agit-il 
d'une paraplégie réflexe, anémique, post-hémorrhagique, la cause étant 
essentiellement passagère et pouvant disparaître rapidement sous l'influence 
d'un traitement approprié, le pronostic sera plus favorable, et on devra espérer 
la guérison, à moins qu'il ne survienne à un moment donné, une transforma- 
tion de la maladie. 

Si, au contraire, il s’agit d'une paraplégie organique, c’est l'importance 
et la gravité de la lésion, qui guidera pour le pronostic. S'agit-il d'une con- 
gestion, d'une hémorrhagie peu considérable, on pourra espérer la guérison, 
quoi qu'elle doive survenir plus lentement. Dans le cas, au contraire, de 
carie de la colonne vertébrale, de myélite, de ramollissement de la moelle, 
le pronostic, on le comprend, sera d'autant plus sérieux, que la lésion sera 
plus prononcée. 

Diagnostic. — Reconnaître si la paraplégie a une cause organique, ou, si au 
contraire, elle est purement fonctionnelle et réflexe, tel est le point capital 
du diagnostic qui, en général, ne présente pas de difficultés. 

S'agit-il, en effet, d’une paraplégie organique? Le début, en général, est 
lent, progressif, accompagné de douleurs spinales, avec irradiations plus ou 
moins éloignées, de fourmillements, d’engourdissements des membres infé- 
rieurs, de crampes, de spasmes, quelquefois même, de véritables contrac- 
tures, d’altérations de la sensibilité, qui sont caractérisées par de l’analgésie, 
de l’anesthésie, ou d’autres fois, au contraire, par une hyperesthésie très mar- 
quée, et par des troubles du côté de la vessie et du rectum; enfin, il y a persis- 
tance des accidents. L’état puerpéral, dans ces cas, s'efface devant la lésion 
primitive, et ce qui domine, c'est la lésion organique. 

Dans le cas où la paraplégie survient après l'accouchement, en dehors 
du traumatisme qui joue un rôle spécial, ces paraplégies ne surviennent 
qu'après des accidents puerpéraux. La paraplégie, dans ce cas, est due aux 
altérations des plexus lombaires et sacrés, allérations consécutives à celles 
qui ont atteint les organes pelviens, qu'il s'agisse des parties molles ou des 
parties osseuses. Il y a là inflammation par propagation. C'est, parce que les 
nerfs se sont trouvés englobés dans un centre profondément enflammé, 
qu'ils se sont pris à leur tour; aussi, la paraplégie suit-elle dans son évolu- 
tion, l’évolution de la maladie primitive, et, si les malades guérissent, la 
paraplégie disparait, soit en même temps quela maladie qui lui à donné nais- 
sance, soit au bout d'un temps plus ou moins éloigné. Enflammés, irrités 
par leur contact permanent, avec les masses et les exsudats que laissent après 
elles, les inflammations des organes du bassin pendant les suites de couches 
graves, les nerfs ne recouvrent que lentement leur intégrité et leurs fonc- 
tions, et ils conservent encore pendant un certain temps, un état de maladie 
qui se traduit par la persistance de la paraplégie, qui finit elle-même, par 
disparaître au bout d’un certain temps. La paraplégie, dans ce cas, tout en 
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étant organique, est subordonnée à un état local, qui lui, est sous la dépen- 
dance immédiale de l'état puerpéral. On le voit, pour nous, l'influence de 
l'élat puerpéral agit d'une facon toute différente que pour Hervieux, qui 
veut voir dans ces paraplégies, le résultat d’un véritable empoisonnement, 
par ce qu'il a appelé le miasme puerpéral. 

Les paraplégies réflexes, au contraire, ne s'accompagnent jamais de douleurs 
spinales ou lombaires. Insidieuses au début, c’est-à-dire, caractérisées par un 
simple affaiblissement, qui ne porte souvent que sur un seul membre, elles ne 
ardent pas, quelquefois même cela se produit en quelques heures, à gagner 
l'autre membre, et à devenir plus ou moins complètes. Mais, c'est surtout dans 
ce cas, que l’on observe ces altérations bizarres de la sensibilité, que nous 
avons signalées aux symptômes. La vessie, le rectum, restent le plus souvent 
indemnes, et la paralysie survient, tantôt sans cause connue, tantôt sous l'in- 
fluence d’un refroidissement, d’une hémorrhagie ou de la grossesse seule. On 
la voit se produire, aussi bien après un travail facile, qu'après un accouche- 
ment laborieux, mais, ce qui la caractérise en général, c’est son peu de durée. 
Lorsqu'elle persiste, c’est qu'elle s’est pour ainsi dire transformée. 

Sices paraplégies n'ont pas d'influence sur la grossesse, il n'en est pas de 
même de l'accouchement, mais cette influence mème varie avec la cause, et 
l'intensité de la paraplégie. Si, en effet, la maladie est légère, limitée aux 
membres inférieurs, l’action sur la marche du travail, paraît à peu près nulle; 
il semblerait, au contraire, qu'en diminuant le sentiment de la douleur chez 
la femme, elle favorise le travail rapide. Mais il n’en est plus de même lors- 
que la paraplégie s'étend aux muscles abdominaux. Dans ce cas, le travail 
subit, au dernier moment, un temps d'arrêt, qui paraît être sous l'influence de 
celte paralysie des parois de l’abdomen (Gamet, Depaul, Brachet). 

Traitement, — I variera donc avec la nature de la maladie, et, sidans le pre- 
mier cas, c'est aux révulsifs, et aux excitants sur les membres inférieurs, à 
la noix vomique, que l’on devra avoir recours ; dans le second cas, le régime 
tonique et le repos suffiront le plus habituellement à juger une maladie, 
dont la tendance naturelle est la guérison. Si enfin la maladie, même dans ce 
dernier Cas, résistait un peu plus, l'électricité et le séjour aux eaux miné- 
rales, sulfureuses en particulier, pourraient être employés avec avantage. Les 
observations prouvent que les résultats les plus satisfaisants ont été quelque- 
fois obtenus par leur emploi. 


$S 3. — Paralysies traumatiques. 


A côté des hémiplégies el des paraplégies plus ou moins complètes, il est 
une autre classe de paralysies, qui n'offre pas un moindre intérêt, ce sont celles 
où la lésion ne porte que sur un seul membre, le supérieur ou l'inférieur, et 
parmi ces paralysies, il en est une variété qui mérite une attention toute par- 
liculière: ce sont les paralysies traumaliques. 


Signalées, mais d'une facon pour ainsi dire accessoire, par Campbell, Ramshootham, 
Scanzont, Romberg, Jacquemier, Imbert Gourbeyre, Bedford, Burns, Tarnier, Siredey, 
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Jaccoud, Axenfeld, Simon, Hervieux, Depaul, Maringe, Rosier, Frogé, ces paralysies 
ont été étudiées d'une façon spéciale par Bianchi dans sa thèse 1867, et nous avons pu 
dans notre travail en réunir 11 observations. Depuis, en 1876, Lefébvre en a cité 4 nou- 
velles observations, et Brivois, thèse 1880, 2 nouvelles, dont l'une personnelle et l'autre 
empruntée à Winckel. C'est donc un (otal de 17 observations, nombre assurément peu 
considérable, mais qui devient important, par la netteté et la précision des faits eux- 
mêmes. 

Bianchi, rappelant d'abord les faits de paralysie que l'on voit se produire, dansles cas 
de tumeurs placées sur le trajet des nerfs sacrés, qu'elles compriment à leur origine, 
assimilée Ja tête fœtale à une tumeur dure 


>, volumineuse, dont l'action, comprimante 


bien que limitée quant à la durée, n'en donne pas moins lieu à des effets énergiques, le 
plus souvent temporaires, il est vrai, mais pouvant aussi persisler dans certains cas, 
après la délivrance; et, réduisant la question à un problème de mécanique, il constate 
qu'il existe : 

1° Un agent où puissance aclive (la contraction utérine): 

2° Un corps ou instrument de compression (tête fœtale) ; 

3° Un point d'appui ou surface résistante (bassin maternel) : 

4° Enfin des organes exposés à la compression. 

Les organes exposés à la compression, qui s'exerce surtout dans le petit bassin, sont : 
la tête fœtale, d’une pari, de l'autre, le bassin, les muscles du périnée, les vaisseaux hy- 
pogastriques, la vessie, le rectum, les nerfs, el en particulier le Jombo sacré, le crural 
déjà signalé par Burns, le nerf obturateur, le plexus sacré, dont le principal intérêt se 
résume dans sa branche terminale, le grand nerf sciatique. Incomplèétement protégé 
contre le (traumatisme puerpéral, le grand nerf seiatique, est forcément comprimé 
dans tous les accouchements, mais à des degrés variables. Le plus souvent, dans les cas 
ordinaires, tout se borne, à la fin du travail, à des crampes dans les mollets, les orteils; 
mais, si le tronc nerveux est trop longtemps et trop fortement comprimé, contusionné 
par la tête du fœtus, ou les instruments destinés à l’extraire, des troubles souvent sé- 
rieux et durables, et même de véritables paralysies, pourront survenir dans la portion 
des membres inférieurs, où se distribuent les branches terminales du nerf. 


Aujourd'hui, ces paralysies traumatiques sont admises sans conteste, el 
avec Bianchi, il faut citer parmi les causes déterminantes, toutes les condi- 
tions qui peuvent augmenter la durée et l'intensité de la compression. 

Ainsi : la longueur du travail, que cette longueur du travail soit déterminée 
par la faiblesse des contractions utérines, ou par des résistances plus considé- 
rables ; volume exagéré de l'enfant, positions postérieures, vices de conformation du 
bassin, résistance du périnée, la primiparité, et surtout l'intervention obstétri- 
cale avec le forceps, enfin, l'âge des malades. La plupart des observations se 
rapportent à des femmes ayant dépassé l’âge de trente ans, et cela, surtout, 
lorsqu'à l'influence de l’âge, vient se joindre celle de la primiparité. Ces para- 
lysies, néanmoins, sont rares, et on pourrait jusqu’à un certain point admettre 
une certaine prédisposition individuelle, qui serait favorisée dans quelques 
cas, par l’âge des malades, la primiparité et la situation du fœtus. 

Signes et diagnostic. — Ces paralysies, on le comprend, se produisent tou- 
jours après le travail, mais, dans certains cas, elles sont précédées de quelques 
phénomènes, que l’on pourrait considérer comme précurseurs de ces paraplé- 
gies, presque comme le premier degré de la maladie. 

Ce sont ces douleurs si vives, que quelques malades éprouvent dans le tra- 
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jet du nerf sciatique pendant le travail. Signalées par tous les accoucheurs, 
ces douleurs, qui se traduisent chez nombre de femmes, par des sensations 
de crampes, de fourmillements, d'engourdissement dans les membres, sont 
quelquefois si prononcées qu'elles priment toute la scène pathologique. 
Modérées la plupart du temps, elles prennent, dans quelques cas, une acuité 
extrême, et entravent à elles seules le travail. Portant, tantôt plus spéciale- 
ment sur le nerf crural (et alors, c'est à la partie antérieure de la cuisse 
qu'elles se font sentir), tantôt sur l'obturateur (et alors c’est à la partie interne 
de la cuisse qu'elles se manifestent), le plus souvent sur le grand nerf sciati- 
que, tantôt enfin sur tous ces nerfs à la fois, elles se succèdent pourtant le 
plus habituellement les unes aux autres, indiquant par cette succession même, 
jusqu'à un certain point, les progrès de l'engagement de la tête fœtale; les 
douleurs déterminées par la compression du nerf crural et du nerf obturateur, 
se faisant sentir avant celles du nerf sciatique, et à une période moins avan- 
cée du travail. C'est en effet, sur ce dernier nerf, que se concentrent toutes 
les compressions exercées par la tête fœtale, et cela, à la fin du travail sur- 
tout. Si celte compression s’est exercée trop longtemps, ou d’une façon trop 
énergique, ces douleurs qui disparaissent ordinairement, et cela très rapi- 
dement après l'accouchement, peuvent persister plus ou moins longtemps, et 
des accidents paralvtiques peuvent leur succéder. Cela a surtout lieu, lorsque 
cette compression à encore été augmentée, par des tractions exercées avec le 
forceps, surtout, quand ces tractions sont mal dirigées tout d’abord, exercées 
trop violemment et trop longtemps. 

Que ces douleurs primitives existent ou non, la paraplégie se manifeste dans 
tous les cas, à une époque assez rapprochée du travail. C'est au bout de vingt- 
quatre, de quarante-huit heures, de quelques jours au plus, qu'apparaissent 
ces phénomènes paralytiques, qui pourraient à-la rigueur se produire plus 
tard, sans que pour cela, on pût exclure l’idée du traumatisme (Niemeyer, 
Follin, Velpeau, Bastien, Tillaux). 

La sensibilité peut être abolie, diminuée, augmentée ou pervertie. Cette 
abolition de la sensibilité peut être complète ou incomplète, se manifester sous 
forme d’analgésie où d’anesthésie, le plus souvent les deux ensemble. Il peut 
même y avoir thermo-analgésie, c’est-à-dire insensibilité de la peau aux dif- 
férentes températures. 

La sensibilité, au contraire, peut être augmentée : et alors, tantôt il y a une 
véritable névralgie traumatique, diffuse, disséminée, sans trajet déterminé, 
et cette hypéresthésie est parfois portée à un degré extrême; tantôt, la dou- 
leur suit le trajet du nerf comprimé, ou se localise dans certains points. 

La sensibilité peut être pervertie; et alors, ce sont des picotements, des cha- 
touillements, des fourmillements pénibles qu'éprouvent les malades, phéno- 
mènes qui peuvent signaler le début d’une véritable hypéresthésie, et n'être 
que passagers, ou bien conduire à une paralysie de la sensibilité. 

Du côté de la motilité, les troubles peuvent de mème être variables, depuis 
une simple diminution des mouvements, de la gène, de l’engourdissement, de 
la faiblesse, jusqu'à l'impossibilité absolue de se servir des membres, et à la 
perte absolue de la motilité. 
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Du côté de la nutrition des membres, cette absence d innervation prolongée, 
finit par agir sur la contractilité musculaire, mais, ce n’est qu'à une époque, en 
général assez éloignée du début de la paraplégie, que l’on voit survenir un 
certain degré d’atrophie musculaire. 

Quant aux troubles dans les sécrétions et la calorification, ils sont plus im- 
médiatement sous la dépendance du grand sympathique. 

On sait aujourd'hui, en effet, qu’on doit attribuer l'abaissement de la tempé- 
rature dans les membres malades, au ralentissement (par contraction vascu- 
laire), qu'éprouve la circulation locale, par suite de la paralysie plus ou moins 
complète, des filets vaso-moteurs d’origine cérébro-spinale. 

Cette description que nous empruntons à Vulpian, Bastien, et Tillaux, 
s'adapte absolument aux paraplégies traumatiques. Débutant lentement, 
progressivement, la maladie arrive en peu de temps à son summum. Mais, 
elle présente cette particularité, qu'elle est presque toujours unilatérale, ce qui 
indique, que la compression s’est exercée plus particulièrement, sur l’un des 
plexus sacrés. 

Elle est ordinairement incomplète et limitée. La compression, portant en 
effet, plus particulièrement sur tel ou tel nerf, les phénomènes paralytiques, se 
montrent plus spécialement dans les muscles animés par ces nerfs; et, c’est 
ainsi qu’il y a prédominance des accidents, dans la sphère de distribution de 
ces nerfs, ou de leurs rameaux. C’est ainsi, que dans une des observations de 
Bianchi, les phénomènes paralytiques existaient surtout, dans la région dont 
les muscles sont animés par le sciatique poplité externe. 

Limitée à un membre ou à une partie d'un membre, la paraplégie n’envahit 
jamais le rectum, ni le vagin, qui restent indemnes, et conservent l'intégrité 
de leurs fonctions. Signalons, enfin, un dernier caractère distinctif, c'est la 
diminution et même l'abolition de la contractilité musculaire, sous l’excita- 
tion électrique. 

Les seuls accidents avec lesquels on pourrait confondre ces paraplégies, sont 
les pseudo-paraplégies de Jaccoud, et le relâchement des symphyses du bassin, 
succédant à un accouchement laborieux; mais, le diagnostic sera toujours 
facile, avec un peu d’attention. Signalons seulement, un fait rare et curieux de 
Smidt, dans lequel, la paraplégie se manifesta pendant le cours d’une grossesse 
extra-utérine, 

Essentiellement passagères, ces paraplégies guérissent toujours; mais la 
guérison exige quelquefois un temps fort long, des mois et même des années; 
c'est dans ces cas surtout que l’on voit survenir l’atrophie des membres 
malades. 

Traitement. — I devra être pour ainsi dire préventif; c’est-à-dire qu’il consis- 
tera en une intervention sage et prudente, de façon que la tête ne reste pas trop 
longtemps enclavée, et que la compression des nerfs ne soit pas trop prolongée, 
et curatif, c'est-à-dire destiné à empêcher l'extinction complète du faible de- 
gré d’excitabilité que possèdent encore les nerfs, et à prévenir l'atrophie et la 
dégénérescence graisseuse des muscles, ou à en arrêter les progrès, si elle était 
déjà commencée, C'est donc à l'électricité localisée, aux révulsifs cutanés, 
aux frictions sèches ou médicamenteuses, et aux eaux minérales, aux bains, 
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aux douches sulfureuses, que l'on devra avoir recours, en ayant soin de faire 
subir en même temps aux malades un traitement tonique et réparateur. 


$S 4, — Paralysies partielles. 


Rangées par les auteurs, tantôt dans les hémiplégies, tantôt dans les para- 
plégies, ces paralysies partielles peuvent porter, tantôt sur le membre supé- 
rieur, tantôt sur le membre inférieur, envahir à la fois, la face et un des 
membres supérieurs, ou être limitées à la face; ou bien enfin, porter sur une 
partie limitée du système musculaire. Mais, si l'influence pucrpérale est in- 
contestable pour beaucoup d'entre elles, cette influence semble nulle pour 
beaucoup d'autres, c'est-à-dire, que ces paralysies peuvent survenir acciden- 
tellement chez une femme enceinte, sans que l’on puisse établir nettement, 
entre l'état puerpéral et l'apparition de ces paralysies une relation incontes- 
table de cause à effet. 


En dehors des paralysies traumatiques, nous avons obtenu un total de 21 observations, 
qui se décomposent ainsi. 
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Un grand fait doit tout d'abord frapper : c'est la fréquence des paralysies fa- 
ciales, comparées aux autres paralysies; viendraient ensuite les paralysies du 
membre supérieur, La forme hémiplégique, dans le cas de paralysies partielles, 
l’'emporterait donc de beaucoup, comme fréquence, sur la forme paraplégique ; 
et de plus, on peut constater que ces paralysies sont rarement isolées, c'est-à- 
dire qu'elles se compliquent d’une autre paralysie, qui serait alors une para- 
lysie des sens, surdité, quelquefois amaurose, complète ou incomplète le plus 
souvent. Enfin, au lieu d’alfecter telle ou telle forme, ces paralysies semble- 
raient avoir de la tendance à se localiser dans une région, dans un système de 
muscles, face, épaules, muscles extenseurs du cou. 

Elles rentreraient donc, dans ce que l’on a appelé la forme rhumatismale. 
D'un autre côté, tous les auteurs ont constaté la relation qui existe, entre l’al- 
buminurie et le rhumatisme. Sur nos vingt et une observations, dans six cas, 
la présence de l’albumine à été constatée par l'examen des urines: et dans 
quatre autres, la paralysie a coïncidé avec une amaurose plus ou moins com- 
plète, et l'on sait que les troubles visuels sont un des accidents les plus fré- 
quents de l'albuminurie. 

Pour nous donc, il existerait trois grandes causes, auxquelles, on pourrait 
rattacher les paralysies partielles : 

4° L'albuminurie ; 

2° Le rhumatisme : 

3° L'action réflexe. 


PARALYSIES DES SENS. 171 
Fréquence. — Rares au point de vue de leur fréquence générale, les paralysies par- 
tielles, seraient au contraire fréquentes, comparées aux paralysies complètes. Si, en 


effet, aux 17 cas de paralysies traumatiques, nous ajoutons ces 21 cas de paralysies 
partielles, nous obtenons les chiffres suivants : 
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Après la forme hémiplégique, ce serait donc la forme de beaucoup la plus 
fréquente. Elles peuvent survenir aussi bien pendant la grossesse, qu'après la 
délivrance ; la grossesse même n'a pas besoin d'être régulière, c’est-à-dire, que 
ces paralysies, qui se produisent après la délivrance, peuvent se manifester 
après un avortement, comme après un accouchement à terme; et de plus, ces 
accidents peuvent se reproduire. C'est ce qui est arrivé 1 fois dans 3, 1 fois 
dans 4, 1 fois dans 8 grossesses successives. 

Les altérations portent à la fois sur le mouvement et la sensibilité, avec 
toutes les variétés que nous avons signalées plus haut. 

Tantôt, elles débutent subitement, brusquement, tantôt, au contraire, elles 
ont été précédées de malaises, de céphalalgie, de troubles de la vue. 

Tantôt, la paralysie a été précédée de faiblesse, d'engourdissements, de dou- 
leurs dans les membres, et ce n’est que lentement, progressivement pour ainsi 
dire, que la paralysie est devenue plus profonde, jusqu’à la perte absolue de ia 
sensibilité et du mouvement. Tantôt, au contraire, elle est survenue d'emblée, 
sans que rien pût la faire prévoir, et on retibuve ici les variations que nous 
avons signalées, à propos des paralysies complètes. 

Ce sont précisément ces variétés de forme qui permettent d'établir le dia- 
gnostic, et nous n'avons pas à y revenir ici. Signalons seulement les paralysies 
hystériques, qui se distinguent par la concomitance d'autres phénomènes 
hystériques, qui viennent éclairer le diagnostic. 


S 5. — Paralysies des sens. 


Enfin, parmi les paralysies puerpérales, il faut noter les paralysies des sens, 
qui, il est vrai, dépendent presque toujours de l’albuminurie, mais qui, dans 
certains cas rares, peuvent être attribuées à l’hystérie, à l’anémie et à un état 
général grave, et qui, par leur persistance, sont venues montrer que l’albumi- 
nurie n’est pas la seule cause, qui puisse les déterminer. 

Rarement isolées, elles s’'accompagnent souvent, d'autres paralysies des sens 
spéciaux, c’est-à-dire que plusieurs de ces sens sont atteints à la fois, surtout 
la vue et l’ouie, d’autres fois, elles coïncident avec d’autres paralysies, que ces 
paralysies portent sur la face ou sur les membres. 

De toutes, celle qui est incontestablement la plus fréquente est celle qui 
porte sur l'organe de lu vue. 

Ces troubles de la vue, peuvent présenter des degrés variés. Tantôt la vue 
d'abord nette, ne se trouble qu’au bout d’un certain exercice, tantôt elle est 
complètement compromise; les malades ne distinguent plus absolument rien. 
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Quelques malades perdent la notion des couleurs, d'autres sont atteintes de 
myopie, de presbytie, d'autres, enfin, présentent en même temps, de l’exoph- 
thalmie, du strabisme, du prolapsus des paupières. La cornée et la scléroti- 
que sont saines, les pupilles sont peu contractiles, souvent dilatées. La rétine et 
la choroïde présentent des altérations nombreuses et variées, quelquefois ce- 
pendant, souvent même, elles n'ont pas offert d’allérations matérielles. Dans 
certains cas, enfin, l'amaurose s'accompagne de lésions de la motilité et de la 
sensibilité des membres, 

A côté de ces troubles de la vue, liés à l’albuminurie, il faut signaler ceux 
que l’on observe à la suite des pertes abondantes, des hémorrhagies graves des 
femmes en couches; ceux qui peuvent tenir à des intoxications saturnines on 
quiniques (nous en avons vu un cas qui a duré quatre mois), aux cachexies 
syphilitiques, ou autres. Nous voyons enfin ces troubles visuels se produire, 
dans les cas où la femme est gravement compromise par des accidents puer- 
péraux, inflammatoires ou autres, comme dans l'observation que nous avons 
relatée dans notre mémoire. Enfin, dans les observations de paralysie hystéri- 
que, relatées par Lebreton, Boulley et Landry, on a observé des troubles visuels 
très accentués. Mais, pour nous, c’est l’albuminurie qui domine toute la scène. 

Il en est de même, en ce qui concerne la surdité, quoiqu'ici, on soit obligé de 
tenir un bien plus grand compte, de la dépression générale de l'économie. Si, 
en effet, la surdité dépend, dans quelques cas, de l’albuminurie, elle est le plus 
souvent, sous la dépendance de l’état grave, adynamique, dans lequel se trou- 
vent les femmes atteintes de septicémie puerpérale : et dans une de nos obser- 
vations, qui nous est personnelle, nous avons nettement constaté l'absence 
d’albumine dans les urines. 

Quant aux paralysies de l'olfaction, du goût, de. la voir, les observations de 
Capuron, de Liegey, de Prestat, nous paraissent: pour le moins contestables. 

Faut-il en rapprocher la manie puerpérale, qu'Imbert Gourbeyre consi- 
dère comme une paralysie de l'intelligence. Nous ne le croyons pas, et nous 
admettons qu’on peut, comme nous l'avons fait dans notre mémoire, résumer 
ainsi qu'il suit, ce qui a trait aux paralysies puerpérales. 


10 Les femmes à l'état de puerpéralité, sont soumises aux mêmes causes de paralysie, 
qu'en dehors de l’état de grossesse, d'accouchement, ou de suites de couches. 

2° L'état puerpéral, constitue néanmoins chez elles, une cause prédisposante, qui semble 
même, dans certains cas, acquérir une influence plus considérable, et devenir vérita- 
blement cause déterminante. 

39 Ces paralysies peuvent se produire à toutes les périodes de la puerpéralité, gros- 
sesse, accouchement, suites de couches, avec une fréquence beaucoup plus marquée, 
pendant la première et la troisième, de ces périodes de l'état puerpéral. 

4° Ces paralysies se présentent sous trois formes : hémiplégie, paraplégie, paralysie 
des sens spéciaux, Chacune des deux premières, pouvant s'accompagner de la {roisième, 
mais surtout de la première. 

59 Ces paralysies, peuvent être complètes où incomplètes, partielles, ou générales, 
c'est-à-dire, affecter tout un CÔLÉ du corps, (hémiplégie) ou seulement les membres in- 
férieurs (paraplégie), et, dans ces cas, porter sur un seul membre, ou sur les deux à la 
fois. 
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6° Ces paralysies peuvent affecter des formes bien nettes, et exister ainsi seules, ou 
bien s'accompagner de paralysies des sens spéciaux, vue et ouïe, qui elles-mêmes, peuvent 
constituer à elles seules, toutes les manifestations paralytiques. 

7° Les hémiplégies et les troubles des sens spéciaux, s'accompagnent souvent de para-, 
lysies faciales, qui se présentent ainsi rarement isolées, mais sont le plus souvent liées, 
soit, à des paralysies partielles des membres, soit, à des paralysies des sens spéciaux. 

8° Ces paralysies, quelle que soit leur forme, portent à la fois sur la motilité et la 
sensibilité, et présentent à ce point de vue, toutes les variétés possibles, depuis le simple 
trouble, jusqu'à l'abolition la plus complète. 

9° Ces paralysies puerpérales peuvent se ranger sous deux chefs principaux : 

1° Paralysies par lésion organique ; 

2° Paralysies par action réflexe. 

Les paralysies par lésions organiques, peuvent se subdiviser en deux grandes classes : 

1° Les lésions organiques primitives : congestions, hémorrhagies, méningites, lésions 
des enveloppes osseuses, soit cérébrales, soit rachidiennes ; 

2° Les lésions organiques secondaires, où consécutives : congestions, hémorrhagies, 
méningites, affections du cœur, thromboses cérébrales, albuminurie, affections utérines, 
el compressions nerveuses. 

Les paralysies réflexes, où dues à une irritation périphérique. 

10° L'état puerpéral, non seulement, n'empêche pas les femmes d'être soumises à 
toutes les causes de paralysies, autres que celles que nous venons d’énumérer, c'est-à- 
dire, rhumatisme, chloro-anémie, hystérie; et ces paralysies peuvent survenir chez une 
femme enceinte ou récemment accouchée, absolument comme en dehors de l’état de 
gravidité; mais, dans quelques cas même, il semble avoir plus qu'une action prédispo- 
sante, et les altérations du sang pendant l'état puerpéral, semblent avoir une influence 
tout à fait spéciale, (paralysie par chloro-anémie, paralysies albuminuriques). 

11° Les paralysies puerpérales, sont en général bénignes et passagères, mais, cela est 
surtout vrai pour les paralysies réflexes, car, qu'il s'agisse d'hémiplégie, de paraplégie, 
ou de paralysie des sens spéciaux, elles peuvent persister plus ou moins longtemps, 
quelquefois même d’une façon indéfinie. 

120 Les paralysies organiques empruntent leur caractère de gravité à la nature même 
de la lésion qui les a déterminées : si cette lésion est légère, la paralysie elle-même est 
passagère ; si, au contraire, les organes de l’innervation sont touchés plus profondément, 
la paralysie devient permanente, et, dans des cas assez nombreux, la mort des malades, 
est venue montrer la gravité même de cette lésion. 

13° Les lésions le plus souvent constatées, sont : les hémorrhagies cérébrales, les mé- 
ningites cérébrales ou rachidiennes, soit qu'on les ait rencontrées seules, soit qu'elles 
aient été accompagnées, et cela est relativement fréquent, de dégénérescences plus ou 
moins prononcées des reins. 

14° La fréquence même, de la coïncidence de ces lésions rénales et des lésions cérébra- 
les ou médullaires, indique toute l'importance de l'albuminurie, dans la pathogénie de 
ces paralysies puerpérales. 

15° Il est jusqu'à un certain point possible, d'établir un diagnostic précis de la cause 
de ces paralysies puerpérales, et, cette cause une fois connue, d'établir un pronostic 
d'autant plus certain, que la cause de ces paralysies sera mieux établie, 

16° Le traitement devra lui-même être subordonné à la connaissance de ces causes, 
les unes, ayant un caractère permanent, les autres, au contraire, un caractère essentiel- 
lement fugace et passager. 
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ARTICLE XIV. == TROUBLES INTELLECTUELS. — FOLIE PUERPÉRALE. 
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$ 1°". — Troubles intellectuels. 


Les troubles intellectuels que l'on observe chez les femmes enceintes, sont, 
comme le dit Marcé, de deux ordres. Les uns constituent de simples dispo- 
sitions morales, qui n'arrivent pas à priver la malade de son libre arbitre, mais 
impriment à ses allures et à sa physionomie un caractère tout particulier; 
les autres constituent un état d’aliénation mentale, à forme variable, mais 
bien caractérisé. 

Dans le premier cas, ces troubles sont extrêmement variés, de là, les ca- 
prices, les bizarreries, les changements de caractère, ces versatilités d'humeur, 
ces affections nouvelles, ces antipathies non raisonnées, ces lésions en un 
mot, qui portent sur l'ensemble des facultés intellectuelles, ou sur l’une d’elles, 
(entendèment, sensibilité, volonté) (Boudrie), 

Ainsi, l'on voit des femmes, qui jusque-là se faisaient remarquer par la dou- 
ceur, l'aménité de leur caractère, devenir tristes, moroses, acariâtres, empor- 
tées, violentes même, ne pouvant supporter qu'avec peine, la présence de 
personnes, qui jusque-là leur avaient été chères. D'autres, au contraire, 
de tristes, mélancoliques, graves, sérieuses, deviennent d’une activité, d'une 
gaieté, qui étonne leur entourage, D'autres enfin, les primipares surtout, 
entrevoient avec terreur, le moment de l'accouchement, et sont persuadées 
qu'elles ne survivront pas à l'épreuve qui les attend. De là, une disposition 
mélancolique, qui s'étend à toutes leurs pensées, se traduit par des craintes 
sur la conformation de leurs enfants. Enfin, Marcé cite, d'après Vandermonde, 
l'histoire d'une femme qui devenait hydrophobe, pendant les quatre premiers 
mois de chacune de ses grossesses. Elle en eut 11. 
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Dans un certain nombre de cas, ces troubles nerveux vont plus loin, et 
arrivent jusqu’à la véritable aliénation, la folie des femmes enceintes. Mais, ici, 
les auteurs ne sont pas d'accord. L’aliénation mentale peut, en effet, se mani- 
fester, non seulement chez les femmes enceintes, mais pendant l'accouche- 
ment, les suites de couches, et même l'allaitement (folie des nourrices), et, 
tandis que quelques auteurs décrivent l’aliénation qui se produit pendant ces 
différentes périodes de la vie féminine, sous le nom générique de folie puer- 
pérale, d’autres réservent ce nom, pour les cas d'aliénation, qui se produisent 
exclusivement pendant les suites de couches; d'autres enfin y adjoignent la 
folie des nourrices, faisant de la folie des femmes enceintes, une espèce parti- 
culière, la folie sympathique. 

Outre l’émotivité particulière à la femme enceinte, il est, en effet, impossi- 
ble de nier la sympathie, qui existe, entre les phénomènes utérins, et les trou- 
bles intellectuels. 


Ces faits ont été constatés par Lisfranc, Azam et autres, en dehors de la conception; 
à plus forte raison, doit-il en être de même, lorsqu'il existe une cause irritative prolon- 
gée, comme la présence du fœtus dans la cavité utérine; mais, cette sympathie pendant 
la grossesse, n'est pas comprise de même par tous, elle est même rejetée par certains 
auteurs. Ainsi, tandis que Falret, Georget, Scanzoni, la nient, Le Grand du Saulle, Tar- 
dieu, Dagonet, Rocher, l'admettent absolument; d'autres avec Marcé, Brierre de Bois- 
mont, Baillarger, Morel, ne l’admettent qu'avec certaines réserves, el, tout en acceptant 
la sympathie, la considèrent comme imparfaite. Marcé s'exprime ainsi « si nous croyons 
devoir exclure du cadre des folies sympathiques, (en prenant cette désignation dans son 
acception la plus rigoureuse), celles qui se développent après l'accouchement, pendant 
l'allaitement, ou après le sevrage, nous réserverons ce nom, pour les cas de folie pas- 
sagère, liés à l'acte de l'accouchement, et disparaissant dès que le travail est terminé ; 
pour ces affections mentales, qui, survenant au moment de la conception, ou pendant les 
premiers jours de la grossesse, guérissent après la cessation de l’état puerpéral; ou en- 
fin, pour les cas encore rares, où un délire de quelques heures, accompagne la fièvre de 
lait, et disparaît avec elle. » 

Cette sympathie est, en effet, impossible à contester d'une façon absolue, et la preuve 
matérielle a été fournie par Voisin, qui, à l'aide du microscope, a découvert, dans le gan- 
glion semilunaire plus spécialement, un grand nombre de noyaux embryoplastiques, et 
à une période plus avancée, des corps fusiformes, et une déformation des cellules 
nerveuses, qui sont mélangées à des cellules saines, ou à d'autres cellules atrophiées, et 
remplies de granulations pigmentaires et graisseuses. 


D'un autre côté, les auteurs ne sont pas d'accord sur ce que l’on doit 
entendre par état puerpéral; aussi, varient-ils sur les limites que l’on doit 
assigner à ce que l'on appelle la folie puerpérale. 

Tandis que Griesinger, réserve ce nom aux troubles intellectuels, qui se 
manifestent pendant l'accouchement et les suites de couches, Monneret et 
Marcé, considèrent comme folie puerpérale, tous les cas d’aliénation qui se 
produisent depuis le moment de l'imprégnation jusqu'au sevrage. Nous 
croyons que l'état puerpéral comporte à la fois, des limites et plus larges, et 
plus restreintes, et, tout en admettant, si l'on veut, avec Raymond, le petit état 
puerpéral (grossesse), et le grand état puerpéral (suites de couches), nous 
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croyons, que l'état, véritablement puerpéral, débute avec la grossesse, et se 
termine avec les suites de couches. Y comprendre la lactation, nous parait 
exagéré; mais, précisément parce que les auteurs rapprochent de la folie des 
nouvelles accouchées celle des nourrices, nous croyons, qu'il faut aussi en 
rapprocher celles des femmes enceintes, et que les phénomènes d’aliénation 
mentale, qui peuvent se produire pendant ces trois états, grossesse, accou- 
chement et suites de couches, allaitément, ont entre eux des connexions 
intimes. La sympathie, si l'on veut, l'état puerpéral, l'épuisement causé par 
la lactation, imprimeront les caractères distinctifs à cette aliénation; on pourra, 
à la rigueur, en faire trois chapitres spéciaux, comme Marcé, mais pour nous, 
Rocher a été beaucoup trop loin, quand il dit : « Qu'on traite de la folie des 
femmes enceintes, rien de mieux, mais qu'elle ne puisse s'appeler puerpé- 
rale ». 

La vraie folie puerpérale sera, nous le concédons, celle qui se manifestera 
dans les quatre ou cinq semaines qui suivent l'accouchement; mais il nous 
paraît impossible, d'en séparer absolument la folie des femmes enceintes, et 
celle des nourrices. Nous les réunirons donc toutes les trois, dans cette étude. 

Fréquence. — I est difficile d'établir une statistique sérieuse de la folie 
puerpérale, car la folie n'éclate souvent, qu'après la sortie des malades de 
l'hôpital, aussi, les chiffres suivants n’ont-ils qu’une valeur relative. Ainsi : 


Femmes accouchées. 


Reid, sut 3,500 CRM TONNO er nm RUN SEE 9 cas. 
Gream, 2,000 — État be ee DLL 
Behier, 1,000 NE REMOTE Le 1 
Pdes dort 200 pendant ALES : 6 Cas. Ÿ 99 

JU —  puerpéralité,, 14 


EL, sur les 14 cas appartenant à la puerpéralité, Leidesdorff, en a vu 8 dé- 
buter du 6° au 10° jour, 5 de la 3° à la 8° semaine, 4 à la 19° semaine. 

En revanche, la proportion des cas de folie puerpérale, par rapport au 
nombre total des aliénées, donne des renseignements beaucoup plus positifs. 
Ainsi : 


Esquirol, sur 1,119 aliénées, a trouvé..., 92 folies d'origine puerpérale, 
— (clientèle privéc), 144 _— D il — 
Reid, 899 — one ll _ 
Haslain, 1,644 A Fee 84 — 
Hanwell, 103 — aie 79 — 
Macdonald, 691 — LS 49 — 
Parchappe, 296 — rs DU — 
Zeller, 97 — Re 11 _ 
Webster, 282 — so LT 
Kirkbride, DST —  LIO — 
Marcé, 242 — ue 9 = 

Done :sur. 9,119 aliénées, il ya... 62? folies d'origine puerpérale, 


C'est-à-dire 1 sur 14,7 à peu près. 


Quant à ce qui concerne les proportions, pendant la grossesse, les suites de 
couches, et la lactation : 
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La folie pendant la grossesse, est donc de beaucoup la plus rare. 
Causes. — En première ligne, il faut placer : 
1° L'hérédité, c’est-à-dire une prédisposition, que Griesinger appelle diathèse 
psychopathique, transmise par les ascendants, qui étaient eux-mêmes affec- 
tés d’aliénation, de névroses diverses, hystérie, épilepsie, etc., en un mot, 
de phréno et de névropathies. Ainsi: 


Esquirol. sur 

Helft, de Berlin, 131 
Weill, 30 
Marcé, 26 
Robert Lloyd, 63 
Reid, 111 
Webster, 131 
Macdonald, 66 


2° Les altérations du sang, 


28 cas, en a trouvé... 


Sete ele em ue Cire «lie + 


les dyscrasies. 


10 d'hérédité. 
51 — 


a. Anémie. — Qui peut exister avant la grossesse, ou en être le résultat; gros- 
sesses répétées, hémorrhagies, soit pendant la grossesse, soit pendant ou après 
la parturition, l'épuisement causé par l'allaitement, et, dans la classe pautre, 
alimentation mauvaise ou insuffisante, travail fatigant, habitation malsaine, 
manque de sommeil ; en un mot, toutes les causes débilitantes. 

b. Hypérémie. — Gongestions actives ou passives, congestions séreuses de 


Lasserre. 
3° Multiparité. — Aïnsi : 


Malades, Primipares. Multipares. 
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Tuke sur 155 cas : 


; nn 9e ( De 15 à 29 ans... ...... 17 
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3° Consanguinité. — Elle n'agirait d’après Brierre de Boismont, Lagneau, 


Peter, et autres, que si les géniteurs consanguins, sont eux-mêmes aliénés, ou 
atteints de la diathèse psychopathique; dans ce cas, ils lèguent à leur progé- 
niture, une double prédisposition, en augmentant d'autant, la diathèse hé- 
réditaire. 

6° Sexe. — On attribue au développement généralement plus fort des gar- 
cons, une certaine influence, mais cela est moins que prouvé. 

7° Causes morales. — Elles sont incontestables, et agissent à la fois, et comme 
causes prédisposantes, et comme causes occasionnelles. Tantôt, en effet, elles 
préparent de loin la maladie; tanlôt, et c'est la règle, elles agissent surtout, 
en déterminant l'explosion immédiate de la maladie. 

Rocher, tout en leur laissant un rôle important, y met pourtant cette ré- 
serve, qu'on devra toujours attribuer au tempérament, sa part de responsa- 
bilité. L’émotivité de la femme, de la femme enceinte en particulier, donne 
le droit de redouter chez elle, l'extrême surexcitabilité nerveuse, qui, dans les 
circonstances physiologiques spéciales, sera la porte d'entrée aux troubles 
intellectuels; mais il reconnait volontiers, que l’état nerveux n’est pas l'indis- 
pensable auxiliaire dessecousses morales, etqu’une émotion soudaine, violente, 
pourra, au premier choc, déterminer la folie. 

Bérard, Esquirol et d’autres, ont remarqué que les causes morales, exercent leur in- 
fluence pernicieuse, surtout sur les hautes sphères de la société, les femmes du peuple, 
subissant plus particulièrement celle des causes physiques. Néanmoins, la part des cau- 
ses morales, dans l'évolution de la folie puerpérale, est sensiblement plus grande, que 
celle des causes physiques. 


BST oi DAC VAL OM CETA OO TS ee de Co ne 4 contre 1 
Weil ES ee des Co Ut ASC PE ae 
Marcé est le seul, qui indique une proportion en sens inverse. 


8° Causes physiques. — La dystocie, les obstacles à l'accouchement, \es manœu- 
res et opéralions obstétricales, ont été invoqués par les auteurs. Marcé remar- 
que pourtant que la folie se montre aussi fréquemment, après les accouche- 
ments prompts et faciles, qu'après des accouchements longs et pénibles. 

Belour des couches. — Que la folie se manifeste avant, ou pendant cette pre- 
mière menstruation. Les Aémorrhagies. Mais, il est une cause dont on ne peut 
contester l'influence, vu la fréquence avec laquelle la manie puerpérale Jui 
succède, c'est l'éclampsie. Tous les auteurs sont d'accord pour considérer la 
manie puerpérale comme une des terminaisons relativement fréquentes de 
l'éclampsie. Enfin, on à accusé le chloroforme, mais ici les auteurs ne s'enten- 
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dent plus, et, tandis que Webster, se basant sur cinq de ses observations, 
admet cette cause, Simpson lui oppose trois des siennes, où des femmes 
prédisposées héréditairement, eurent les couches les plus heureuses, après 
l'emploi du chloroforme, tandis que chez toutes les trois, dans leurs couches 
suivantes, où le chloroforme fut laissé de côté, éclata une manie puerpérale. 
Waters va plus loin, et, non seulement, ne regarde pas le chloroforme comme 
une cause de manie puerpérale, mais, il le propose, comme le meilleur moyen 
de la prévenir et de la guérir. 

Enfin, signalons la lactation prolongée, le sevrage forcé, les abcès du sein: 
et rappelons seulement pour mémoire, les fameuses théories anciennes de la 
suppression des lochies et des métastases laiteuses; et, avec Esquirol, le refroi- 
dissement, qui, pour lui, chez 10 de ses malades, aurait 6Lé la cause de 
l’aliénation. 


$ 2. — Folie des femmes enceintes. 


De toutes les formes de folie, observées chez la femme enceinte, la mélancolie 
semble la plus fréquente. Vient après la mante. 

Le début de la folie gravidique, peut s'effectuer depuis le début de la con- 
ception, ce qui est rare, jusqu’à la fin du 9° mois; c’est-à-dire quelques se- 
maines avant l'accouchement. C'est à partir du 8° mois, que le nombre des cas 
va en augmentant, et, il atteint son maximum de fréquence, vers le 7° ou 8° 
mois; pour décroître ensuite. 

Tantôt, la maladie éclate brusquement, ce qui est rare; tantôt, et c'est la 
règle, la folie se produit lentement, progressivement. Les troubles intellec- 
tuels qui accompagnent la grossesse, s'accentuent de plus en plus, et bientôt, 
s'ajoutent des troubles, du côté de la volonté et de l'attention. Le caractère 
se modifie, le sommeil devient agité d'abord, puis se supprime, et les malades 
se plaignent de céphalalgie, plus ou moins opiniâtre, et de troubles digestifs ; 
puis, la véritable aliénation mentale se manifeste, en général, par la forme mé- 
lancolique, et lypémaniaque. D'autres fois, au contraire, la forme maniaque 
prédomine, et alors, elle éclate en général subitement, soit sans prodromes pré- 
curseurs, soit à la suite d'attaques d'éclampsie. Tantôt, les manifestations se 
bornent à un sentiment de faiblesse, d'impuissance, avec inertie de la malade, 
une sorte de stupeur, avec idées de suicide; tantôt, au contraire, il y a exci- 
tation, avec idées de meurtre, hallucinations. Tantôt enfin, dans la forme 
maniaque, il y a excilation, insomnie, irascibilité, et véritables crises de 
manie furieuse. 

Si, dans quelques cas, les urines contiennent de l’albumine, il en est d’au- 
tres où elles sont absolument normales. Garcia Rijo, enfin, a noté l'inégalité 
pupillaire, 

Pronostic. — Il ne présente rien d’absolu, car, si en général, cette folie 
disparaît après l'accouchement, il n'en est pas toujours ainsi. Sur les 19 cas 
de Marcé, 9 fois la maladie est restée incurable, ou n’a disparu, que longtemps 
après la délivrance ; 7 fois, l'accouchement a été le point de départ de la gué- 
rison, Dans 2 cas qui nous sont personnels : 4 fois, la folie cessa brusquement 


780 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE, 


avec la sorlie de l'enfant, avant même l'expulsion du délivre ; dans le 2 cas, 
la folie débuta vers le 6° mois, disparut vers le 9°, reparut 5 semaines après 
l'accouchement, et dura alors 6 mois, pour disparaître enfin, mais d’une façon 
incomplète. Dans 4 cas, Marcé, a vu la folie s'exaspérer avec l'accouchement, 
et la mort survenir rapidement pendant les couches. 


Leidesdorif, sur ses 6 femmes, en a vu #, qui, avant leur mariage, avaient déjà pré- 
senté des troubles psychiques. La folie devint sérieuse pendant la grossesse, et, il y eut 
mélancolie après les couches. Des deux autres, où la folie débuta pendant la grossesse, 
une, vit sa folie augmenter pendant les couches, une, guérit immédiatement après l'accou- 
chement, Esquirol, a vu un cas, où la folie se renouvela dans 5 grossesses consécutives, 
pour disparaitre chaque fois après l'accouchement, 

Sur les 20 cas de Leidesdor{f, pendant la grossesse etla puerpéralité, il y a eu 10 
guérisons et un seul cas de mort: 8 fois, la folie a persisté. Esquirol, sur 92 cas, n'a vu 
que 6 morts. Webster, 5 sur 111 cas de fol#æ. Enfin, après les couches, la folie paraît beau- 
coup plus grave, et c'est la forme maniaque, qui comporte de beaucoup le pronostic le 
plus sérieux. Ainsi, sur 57 malades observées par Burrows : 


Guérisons (dont 28 dans les 6 premiers INEURADIES eee encres Il 
ADS eme  cRenn D EU) SUICIAGR re Ton no 00 En Me f 
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Et, sur 8 cas de folie survenue pendant le travail, ou après la délivrance, dont 7 avec 
antécédents héréditaires, Burrows a vu : 


Mélancolie et monomanie homicide..,......... { cas. Guérison en 9 mois, à 
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Sur 12 cas de Leidesdorif pendant la puerpéralité, de 20 à 29 ans, il y eut : 


MÉLANCONON SE Dee da ces LT En TU DE 8 cas. 
PA A E  ES APREAR E RR ERA Per MR te ee a A tar 8 
Détente Semen UE ni MORE NES Ce CP 


Dont 8 guérisons, 5, en # mois ; 2, en 6 mois; 4, en un an. 


On le voit donc, tantôt, la guérison suit de très près l’accouchement; 
tantôt, ce n’est qu'au bout d’un certain nombre de mois, qu’elle survient : 
mais, en général, on constate une amélioration notable, dès les premières 
semaines qui suivent l'accouchement. Il est rare, de voir un accès de folie 
naître et guérir, pendant une grossesse. Quelquefois, la maladie s'améliore 
considérablement, et l'on croit à une terminaison heureuse, lorsqu'une rechute 
prompte, vient détruire les espérances que l'on avait conçues, et l’accouche- 
ment seul, peut changer l'aspect de la maladie. Dans la majorité des cas, 
l'accouchement n'a qu'une influence nulle, ou très contestable. Enfin, dans 
certains cas, à la maladie, succède la manie aiguë, et la mort peut survenir 
alors, plus ou moins rapidement. 
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Traitement. — 1 doit être, on le conçoit, surtout un traitement hygiénique, 
et, avec Marcé, nous repoussons absolument la provocation de l'accouchement 
prématuré, et, à bien plus forte raison, de l’avortement. 

Quelle estmaintenant l'influence de la folie sur la grossesse, et de la grossesse 
sur la folie ? L'influence de la folie sur la grossesse, paraît absolument nulle : 
et les femmes atteintes de folie gravidique, portent leur enfant jusqu’à leur 
terme, sans que la grossesse semble éprouver le moindre retentissement, 
du fait des accidents. Barrows pourtant, nous l'avons vu, a cité deux cas 
d’avortement. 

En est-il de même de l'influence de la grossesse sur la folie? Quelles 
sont les conséquences de la grossesse, lorsqu'elle survient chez une aliénée ? 
Gest une opinion populaire, que la grossesse guérit lesaliénées ; mais, cette opi- 
nion ne repose sur aucun fait positif, et, si la grossesse et l'accouchement mo- 
difient d'une manière heureuse, certains faits exceptionnels, ilen est d'autres, 
infiniment plus nombreux, qui résistent à ce moyen; aussi, ne saurait-on, trop 
s'élever contre la pratique des médecins, qui conseillent une grossesse aux 
femmes aliénées, toutes les fois, que la maladie mentale a résisté aux moyens 
thérapeutiques ordinaires. 

Dans quelques cas rares, pourtant, la grossesse a eu le singulier privilège, de 
suspendre la marche de l’aliénation mentale, mais, une fois l'accouchement 
terminé, une fois la malade rendue à ses conditions de santé habituelle, les 
accidents nerveux reparaissent, avec la même intensité. Enfin, ilen est d’autres, 
dans lesquels la parturition, à eu bien nettement une influence heureuse, sur 
la guérison d’un accès de folie, Marcé en a recueilli 5 cas. En général, la 
grossesse se passe sans incidents fâcheux, il est rare que son cours soit trou- 
blé. Mais, ce qui est remarquable, et nous l'avons observé chez nos deux ma- 
lades, c'est le peu d'intensité des douleurs, pendant le travail de l’accouche- 
ment. Dans certains cas même, les douleurs sont nulles, les malades n'ont pas 
même conscience de leur accouchement ; Marcé en a cité plusieurs exemples. 
Enfin, en ce qui concerne les enfants, il semble y avoir une différence, entre 
ceux dont les mères étaient aliénées, quand elles sont devenues enceintes, et 
ceux, dont les mères sont devenues folles pendant leur grossesse. Dans le pre- 
mier cas, les enfants naissent bien portants, dans le second, au contraire, 1ls 
naissent souvent mort-nés, ou succombent peu après leur naissance. Dans les 
2 cas que nous avons observés, les 2 enfants sont nés parfaitement bien por- 
tants. Dans ces cas, ils sont bien soumis à cette influence héréditaire, qui joue 
un rôle si important dans l'étiologie des affections mentales; mais, on a été au 
delà de la vérité, en disant, que leur état intellectuel, devait, nécessairement, se 
ressentir de leur origine. 

En 1826, Bouchet signalait déjà, dans 22 observations, cette absence d'amélioralion, 
par le fait de la grossesse où de l'accouchement, tandis que Lée et Montgomery 
signalaient une aggravation momentanée, par le fait de la période de dilatation, 


$ 3. — Folie transitoire au moment de l'accouchement. 


Dans quelques cas, le travail de l’accouchement ne se borne pas à détermi- 


- 
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ner cette agitation, cette anxiété, cette irritabilité, que tous les accoucheurs 
ont été à même de constater chez leurs malades; l'intelligence est encore bien 
plus vivement ébranlée, et un véritable délire maniaque peut éclater. Quoique 
rares, ces faits existent, et, au point de vue dela forme du délire, on peut avec 
Marcé, les ranger en 2 catégories. 


« Dans les uns, les actions et les paroles sont d'une égale incohérence, dans les autres, 
les actes délirants motivés par les vives douleurs de l'enfantement, se rattachent lo- 
giquement à Jeur point de départ. Ainsi, certaines femmes, au milieu d’un véritable ac- 
cès de fureur,'cherchent à exercer sur elles-mêmes, ou sur l'enfant, des actes de violence, 
pour abréger leurs souffrances. Dans un grand nombre de cas, le trouble intellectuel 
est plus général, et revêt tous les caractères de la manie suraiguë, L'incohérence est 
complète, les malades n'ont nullement conscience de leur état, et rien, dans les mani- 
festalions morbides, ne trahit les causes physiques et morales, qui ont donné naissance 
au délire, » 


C'est donc un phénomène sympathique que l'on rencontre le plus souvent 
dans les accouchements difficiles, mais quelquefois aussi, dans les accouche- 
ments naturels; etil coincide alors, soit avec l'expulsion du fœtus, soit avec l’ex- 
pulsion du placenta. Malgré sa gravité apparente, ce délire n'a pas de consé- 
quences sérieuses ; il cesse spontanément, lorsque l'accouchement se termine, 
et, dans le cas où il se prolonge après la délivrance, sa durée ne dépasse pres- 
que jamais un petit nombre de jours, et bien rarement, il se termine en manie. 
Terminer le plus rapidement possible l'accouchement, et attendre, tel est le 
traitement le plus rationnel. 


S 4. — Folie des nouvelles accouchées et des nourrices. 


Les formes de folie observées dans ces cas, sont : la manie, la mélancolie, la 
lypémanie, puis, les lésions partielles de l'intelligence, les hallucinations, les mo- 
nomantes intellectuelles où instinctives, la folie circulaire ou folie à double forme, 
enfin, la démence simple. 


Ces formes d'aliénation mentale, sont loin d'être également fréquentes. Sur 4% mala- 
des, Marcé, a trouvé 29 cas de manie, 10 de mélancolie, 5 cas de folie parlielle, et 2 cas 
seulement, d'affaiblissement intellectuel passager. Chez les nourrices, la forme mélanco- 
lique, est au moins aussi commune que la manie: le nombre des monomanies, est à 
peine égal au cinquième, des cas de manie. 

Sur #4 malades, 33 fois, la folie a eu lieu dans les 10 premiers jours : quelquefois 
même, le délire parut dès le premier, ou le dixième jour qui a suivi la délivrance, mais, 
le plus souvent, il n'a éclaté on atteint son paroxysme, que vers le quatrième ou le cin- 
quième jour ; le début au dixième jour, est assez rare, Enfin, dans 11 cas, la folie a 
éclaté vers la sixième semaine, c'est-à-dire au moment du retour de couches (Marcé). 


Ï. — Manie. 


Le début, est quelquefois subit, mais, dans la grande majorité des cas, les 
accidents viennent progressivement, et, après une période prodromique, qui 
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varie de quelques heures à quelques jours, les femmes sont tristes, moroses, 
mais plus souvent encore, excitées; leurs manières et leurs allures se modi- 
fient, lessens deviennent plus actifs, plus subtils, le moindre bruit, affecte l'ouie 
d'une manière pénible, une lumière trop vive faitsouffrir, puis, l'agitation aug- 
mente de jour en jour, etla manie éclate dans toute sa violence : l’insomnie 
devient complète, la langue chargée, la bouche fuligineuse, la céphalalgie 
est plus vive que jamais; le pouls, accéléré pendant les moments d'agitation, 
reprend un peu de calme, dès que la femme est tranquille; les hallucinations 
de l’ouie et de la vue ne tardent pas à survenir, et à jeter les malades dans 
une agitation violente, pendant laquelle, elles deviennent dangereuses pour 
elles-mêmes, pour ceux qui les entourent, et surtout, pour l'enfant confié à 
leurs soins. Le faciès des malades, l'odeur qu'elles exhalent, la présence de 
l'albumine dans leurs urines, sont, parmi les symptômes physiques, les plus 
importants, qui aient élé notés. Parmi les idées délirantes, celles, qui sont de 
nature érotique, ont également altiré l'attention des observateurs, qui leur ont 
accordé une importance toute spéciale (Marcé). En résumé, la manie puerpé- 
rale n’a, ni dans son délire, ni dans ses symptômes physiques, rien qui lui soit 
spécial. 

La manie, se termine par la guérison, l'incurabilité ou la mort. La guérison, 
est de beaucoup la plus fréquente, et alors, elle est plus ou moins rapide, de 
quelques jours à plusieurs mois; mais, parmi les complications qui peuvent 
survenir et devenir mortelles, il faut, en première ligne, citer le délire aigu, 
qui, tantôt apparaît dès le début, tantôt au contraire, n'apparaît qu'au bout de 
plusieurs semaines de durée, ou même, après un accès de folie à double 
forme. Au lieu de se terminer en quelques jours, le délire aigu peut se prolon- 
ger, et entrer dans une période nouvelle: on voit alors des symptômes typho- 
ides, se surajouter aux accidents cérébraux, des syncopes survenir; et les 
malades succombent, soit subitement, au milieu de ces syncopes, soit lente- 
ment, avec tous les symptômes d'un profond épuisement nerveux. En résumé, 
les malades qui périssent pendant le cours d’une manie puerpérale, succom- 
bent, soit à une maladie intercurrente, soit à la violence même de l'agitation, 
et au délire aigu. 

Traitement. — On a conseillé successivement : la saignée, le tartre stibié à 
dose rasorienne, les bains tièdes et prolongés, les purgatifs, les narcotiques, les 
antispasmodiques, le camphre, la diète lactée ; c’est surtout aux bains pro- 
longés, que Marcé conseille d’avoir recours, puis à l'expectation, etenfin aux 
toniques, et à l'hydrothérapie. 


Il. — Méluncolie, 


La lypémanie, mélancolie vraie des anciens, est moins grave que la manie, et, 
parmi les influences étiologiques, il en est une, qui a paru exercer une action 
toute particulière, c'est : l'état moral de la femme pendant la gestation. Elle 
débute comme la manie, soit dans les premiers jours qui suivent l’accouche- 
ment, soit vers la sixième semaine ; elle se développe d'emblée, avec tout son ap- 
pareil symptômatique, ou bien parfois, ce sont des idées isolées de nature triste, 
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qui précèdent l'invasion du délire, et la dépression mélancolique. Enfin, dans 
certains cas, on observe pendant quelques jours, une excitation générale qui 
se rapproche de l'excitalion maniaque, et plus tard seulement, ce délire se 
systématise. Les idées de persécution, la crainte de la mort, le déshonneur 
d'une expiation à subir, puis les idées de suicide, constituent le fond des con- 
ceptions délirantes; il y a des hallucinations de la vue, de l'ouie,et les malades 
peuvent devenir dangereuses, et pour elles-mêmes, et pour leurs enfants. 
Marcé, a noté de l'analgésie, des accès hystériformes, de la catalepsie. 

Pronostic. — En général, le pronostic n'est pas très grave, mais la durée est 
généralement assez longue, de un à six mois. 

Traitement. — Il consiste dans les bains tièdes prolongés, les affusions froides, 
l'opium, le chloral, et surtout l'hygiène, et une surveillance constante des 
malades. 

A côté de ces deux grandes formes, il faut citer leslésions partielles de l'intelli- 
gence, les Aallucinations de l'ouïe, de la vue, la monomanie religieuse impulsive, 
la monomante homicide. Enfin, Marcé signale une forme particulière d’affaiblis- 
sement intellectuel, qui succède surtout aux hémorrhagies puerpérales abon- 
dantes, et qui peut être général ou partiel, et porte surtout sur la mémoire. La 
démence, et enfin la folie crculaire ou à double forme, caractérisée, par deux pé- 
riodes régulières, l'une d’excitation, de manie, l’autre de dépression, de mélan- 
colie, dont la réunion constitue un accès. Elle succède quelquefois à la manie, 
et peut revêtir un type intermittent; c’est une forme secondaire et chronique 
de la folie puerpérale. 


HT, — Fohe des nourrices. 


Enfin, la folie peut éclater chez les nourrices, et alors, ou elle survient pen- 
dant les six ou sept premières semaines qui suivent l'accouchement, ou elle 
apparaît beaucoup plus tard, après huit, dix, douze mois d'allaitement, et même, 
peu de jours après le sevrage. La maladie débute de deux facons, soit brus- 
quement, à la suite d’une cause occasionnelle, émotions, refroidissement, etc., 
soit lentement, et par gradations insensibles. Les formes qu'elle affecte, sont 
encore ici, la manie, la mélancolie, la monomanie, la folie à double forme. 

Le pronostic, en général, n’est pas grave. Sur 26 cas, Marcé a vu 20 guérisons ; 
mais cette guérison peut être lente,etne se faire qu'au bout de plusieurs mois, 
et mème de plusieurs années. 

Supprimer l'allaitement, est naturellement la première indication. Pour 
chercher à tarir la sécrétion laiteuse, on a conseillé : la diète, les purgatls, 
l'iodure de potassium, et enfin, le régime tonique, une fois le lait complè- 
tement disparu. 
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En dehors des éruplions que peuvent présenter les femmes enceintes, la 
peau, chez elles, est quelquefois le siège de démangeaisons extrêmement vives, 
sans aucune lésion appréciable ; démangeaisons, qui peuvent survenir dèsle dé- 
but, mais le plus souvent, ne se produisent qu'à partir de la seconde moitié 
de la grossesse, et peuvent se renouveler dans des grossesses consécutives 
(cas de Maslieurat Lagémard). Tantôt, fugaces et passagères, ces démangeai- 
sons, dans d’autres cas, résistent à tous les traitements, et ne disparaissent 
qu'après l'accouchement. Sans être graves, elles deviennent pour les malades, 
une gêne très sérieuse et quelquefois même, une cause d’affaiblissement ; car, 
elles s’exagèrent par la chaleur, le séjour au lit, et privent ainsi les femmes 
de repos et de sommeil. Dans certains cas, elles sont tellement intenses, que 
les malades s'écorchent et se déchirent la peau, ce qui augmente encore leurs 
souffrances. Souvent, ces démangeaisons sont limitées à certaines régions, 
et se renouvellent quelquefois à chaque grossesse, avec une régularité telle, 
que les femmes reconnaissent à cette manifestation, l'apparition de la grossesse. 


Hébra cite un cas, où une femme, dans 7 grossesses consécutives, a vu ces déman- 
geaisons se produire aux doigts, après le coit fécondant. 


Quant aux affections de la peau proprement dites, elles se produisent sur- 
tout, dans les premiers mois de la grossesse, et alors, ou elles disparaissent, ce 
qui est l'exception, pendant la grossesse elle-même, et avant l'accouchement; 
ou bien, elles ne disparaissent qu'après l'accouchement, ou enfin, elles persis- 
tent pendant un certain temps, aprèsles couches. 

Les plus communes de ces affections de la peau, sont ce qu’on appelle le 
chloasma des femmes enceintes, le masque, et le pylirearis versicolor. Le lieu 
d'élection est la face, et surtout, le front, les joues etle menton. Ce sont des 
taches jaunâtres, plus ou moins étendues, mais qui s'arrêtent à la limite des 
cheveux. Cazeaux, croit que la lumière est une des conditions principales de 
leur développement, et que l'ombre portée par les cheveux, suffirait à les 
arrêter. 


Hardy et Hébra, distinguent ces laches en deux espèces différentes : les éphélides el 
le pytiriasis. 

Les éphélides, dit Hardy, ne font aucune saillie sur la peau, et ne sont accompagnées, 
ni de prurit, ni de desquammation, On dirait presque, que le pigment abandonne les 
parties saines, pour venir s’accumuler là où elles existent, tant la peau semble décolorée 
auprès d'elles. 

Elles sont, en effet, uniquement constituées par une accumulation de pigment, dans 
un point circonserit. Les éphélides se développent souvent chez les femmes, au moment 
de la menstruation, et surtout pendant la grossesse. Elles disparaissent habituellement 
après l'accouchement, mais il n'en est pas toujours ainsi, au grand désespoir des fem 
mes qui en sont alteintes. 

Hardy, conseille les lotions répétées 2 fois par jour, avec la solution suivante : 
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Si cela ne suffit pas, on peut employer avee avantage les eaux sulfureuses, eten par- 
ticulier Luchon et Baréges, en douches locales sur les points affectés. 

Le Pityriasis Versicolor, qui ressemble aux éphélides, en diffère essentiellement, en 
ce qu'il se présente sous forme de taches saillantes au-dessus de la peau, et, que l'épi- 
derme s'enlève sous forme de petites squammes, soit spontanément, soit à l'aide du gral- 
lage. Ces taches, sont continuellement accompagnées de légères démangeaisons, c'est 
une véritable maladie parasitaire, qui occupe, suivant Hébra, les bulbes pileux; et le 
microscope devient un nouveau moyen de diagnostic, en montrant dans les squammes, 
quelques spores, et de nombreuses ramifications. 

Le traitement consiste en lotions sulfureuses, en douches, en pommades soufrées. 
Hardy, conseille de même, les lotions avec le sublimé, et la pommade nitrique. 

Jeannin, admet qu'il y a une relation intime, entre les troubles menstruels el cette co- 
loration pathologique. Pour lui, le masque est un accident, dépendant de Farrêt des 
règles, et la grossesse n’est même pas indispensable pour le déterminer, car on l'ob- 
serve chez les femmes ou les filles qui n'ont pas conçu, pourvu que leur menstruation 
soit troublée, Il ne croit pas à la présence indispensable du parasite, microsporon fur- 
fur, mais on peut lobserver, ce qui justifie la division de Hardy. 

Parrot, est en opposition avec Jeannin, en ce que, tout en admettant que le masque 
peut avoir quelque relation avec les perturbations menstruelles, il lui attribue surtout 
une origine névropathique, origine qui n'est pas spéciale au masque, mais se retrouve 
nettement exprimée, dans le cas de certaines coloralions générales de la peau. 

Hébra, signale l'acné, où inflammation des follicules des poils, ou des follicules sébacés, 
soit l'acné vulgaire, soit l'acné rosacée. Celle-ci résiste à tous les traitements jusqu'a- 
près l'accouchement. Chez d'autres femmes, c'est le nez qui est la partie attaquée. Il 
rougit, se tuméfie et se couvre de boutons d'acné. D’autres fois, on voit survenir dès les 
premiers temps de Ta grossesse, un véritable eczéma, qui peut, comme dans un cas que 
nous avons vu, prendre une intensité véritablement effrayante. La jeune femme était 
primipare; chez elle, l'eczéma débuta par les oreilles, et ne tarda pas à envahir toute 
la face, qui dès le deuxième mois de la grossesse, étaitabsolument prise; du troisième 
au cinquième mois, l'eczéma envahit successivement la poitrine, et le ventre, et au 
sixième mois, les membres inférieurs: à partir de ce moment, la malheureuse patiente 
fut littéralement couverte d'eczéma, à ce point, qu'elle ne pouvait se tenir ni debout, ni 
assise, ni même couchée. Tout son corps n'était qu'une véritable plaie, recouverte de 
croûles eczémateuses, el elle était en proie à des souffrances véritablement intolérables, 
Privée de sommeil, épuisée par la fièvre, elle ne tarda pas à faire une fausse couche, et 
l'enfant né vivant à 7 mois, succomba au bout de quelques heures: aucun traitement 
ne put arriver à la soulager. L'eczéma disparut six semaines après l'accouchement. 
Celle jeune femme est redevenue enceinte depuis, eLest accouchée à terme, d'un enfant 
bien constitué, et bien vivant, sans avoir présenté d'accidents pendant sa grossesse, 

D'autres fois, c'est sons forme d'urticaire, que se présentent les accidents : wrticaire 
qui revient par poussées, à certaines heures de la journée, après les repas, le soir, Nous 
en avons vu un cas, qui à cédé à l'usage des alealins, et surtout du sulfate de quinine. 

Hébra, signale encore le pemphigus; il en a observé 2 cas. Une fois, le pemphigus a 
paru deux jours après les couches; il n'y eut pas de récidive aux autres grossesses. 
Dans le deuxième cas, le pemphigus reparut dans 3 grossesses consécutives, chez la même 
femme, la première fois à 5 mois, le periphigus disparut après l'accouchement, La 
deuxième fois, il reparut à 3 mois, et ne disparut qu'un mois après la couche, La troi- 
sieme fois, le pemphigus ne disparut pas, et se transforma en pemphigus chronique, La 
femme était accouchée d'un enfant mort. 


Klein, a observé un pemphigus tenace, à répétition, pendant deux grossesses. 


LÉSIONS DES ARTICULATIONS DU BASSIN. 187 


I a encore observé l'impetigo herpétiforme, qui, dans 5 cas, s'est manifesté pendant la 
grossesse el les couches, 

La maladie consistait dans une éruption de vésicules remplies de pus, par consé- 
quent de pustules, apparaissant à la partie interne des cuisses, soit par groupes, soit à 
l'état de vésicules isolées, qui de là, s'étendirent successivement aux jambes, au ventre, 
à la poitrine, aux bras, aux avant-bras, Mains, pieds, enfin, à la nuque, au cou, à la face, 
et même au cuir chevelu. Ces éruptions se produisaient par poussées successives, et 
pendant toute l'éruplion, il y avait une fièvre ardente, avec sécheresse de la langue, et 
une énorme prosiralion, Avant chaque poussée, il y avait un frisson, le pouls à 104, 
la température montant jusqu'à 43°, puis la fièvre disparaissait progressivement. I y 
eut de la diarrhée, une fois même, mélangée de sang, l'urine acide, foncée, conte- 
nail quelques corpuscules purulents, beaucoup d'urée, mais pas d’albumine. 

Des 5 femmes, 3 étaient accouchées de 2 à 5 semaines avant l'éruption, 2 furent 
prises dans les derniers mois de la grossesse, et accouchèrent à l'hôpital. Les symptômes 
restèrent les mêmes après l'accouchement, 

Sur les 5 femmes, 4 succomhérent. Elles ne présentèrent aucune affection puerpé- 
rale, et elles n'offraient aucune trace de syphilis. 

Vrain, cite une observation de scrofulides érythémo-tubereulaires de la face, et un 
cas de lupus strumeux pendant la grossesse, el aggravé par des grossesses consécu- 
lives: puis, 
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La maladie incontestablement la plus cominune chez les femmes enceintes est le 
prurigo. 
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$ 1°", — Relâchement des symphyses. 


Après avoir été admis, puis contesté, puis démontré par Séverin Pinaud, 
en 1869, sur le cadavre d’une femme récemment accouchée, le ramollissement 
des cartilages inter-symphysiens, et par suite, le relichement des symphyses 
du bassin, est aujourd’hui un fait admis par tous les accoucheurs; mais, le 
plus souvent, ce ramollissement est léger, el reste dans des limites, pour ainsi 
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dire physiologiques. Il n’en est pourtant pas toujours ainsi, et, dans certains 
cas, il peut être porté au point de permettre un écartement considérable des 
surfaces articulaires, et il devient alors, une véritable altération patholo- 
gique. 


Mais, on a été plus loin, et, dans ces derniers temps, Zaglas a démontré, que, chez 
l'homme, il existe un mouvement très net des os innominés, dans le sens antéro-posté- 
rieur, où autour d'une ligne transversale imaginaire, qui irait d'un côté à l'autre de la 
deuxième vertèbre sacrée. En d'autres (termes, on peut considérer le sacrum, comme 
ayant un mouvement d'oscillation, autour d'un axe transversal imaginaire, le pro- 
montoire s'avançant en bas et en avant, landis que la pointe se meut dans un sens 
opposé, el vice versu. 

Mathews Duncan, fait remarquer l'existence, sur la surface articulaire postérieure de 
l'os des iles, d'une saillie osseuse irrégulière, et qui souvent a la forme d'un angle mas- 
sif en relief, A cette saillie, correspond une cavité très nette, sur la surface opposée du 
sacrum, cavilé, qui, en ce qui concerne quelques-unes de ses fonctions, est analogue à 
une cavité cotyloïde, C'est au niveau de ces surfaces (qui sont en général à la hauteur 
de la partie supérieure de la deuxième vertèbre sacrée), que s'exécutent les mouvements 
des os iliaques. Tandis qu'elles n'offrent aucune résistance absolue aux mouvements des 
os iliaques sur le sacrum, mouvements analogues à ceux de flexion et d'extension qu'on 
observe sur les membres, elles s'opposeront {et la disposition générale des surfaces 
arliculaires concourt au même sens), au glissement de haut en bas, et de bas en haut, 
des os les uns sur les autres, mouvements qui seraient nécessairement nuisibles à la 
solidité, pendant la station debout. 

Dans la dernière moitié de la grossesse, les Lissus non osseux, qui concourent à la for- 
mation des articulations, sont constamment ramollis, comme infiltrés de sérosité; les 
ärüiculations sont en conséquence relàchées, Le ramollissement de ces tissus, s'accom- 
pagne, en général, d'une augmentation de leur épaisseur, modification, qui, elle-même, 
présente comme conséquence nécessaire, la séparation des surfaces osseuses, et l'agran- 
dissement du cerele pelvien. Dans quelques cas, Fépaississement de ces tissus est même 
extraordinaire, Boyer, Chaussier, Boivin, Smellie, Diemerbræck, Denmann, ont constaté 
ün écarlement, qui peut aller de 12 à 25 millimètres. 

Pour Mathews Duncan, done, c'est le ramollissement, et l'épaississement des liga- 
ients, qui écarteraient ainsi les symphyses, à la manière d'un coin de bois sec, qui, pé- 
nétré par l'humidité, fait éclater les pierres, dans lesquelles il est enfoncé, 

Lenoir, pense, qu'à un degré plus avancé, ce relâchement tient uniquement, à l'infil- 
lration séreuse des ligaments du bassin, due à l'état de grossesse elle-même; il ny à 
donc pas d'écartement des surfaces articulaires, mais cet écartement est possible sous 
l'influence d'un effort, qui tend à le produire. 

Dans les degrés plus avancés, il s'ajoute à ce ramollissement, une hyperséerétion de 
synovie, qui distend les cavités articulaires, et qui écarte les os qui les forment. Alors, 
la mobilité est très grande, et, si, sur le cadavre, on ouvre les jointures, il s'en écoule 
une humeur visqueuse, abondante, comme Morgagni l'a vu une fois. 

Trousseau, Ferdinand Martin, Tarnier, ont appelé à nouveau l'attention sur ce re- 
lichement des symphyses du bassin; et Bourhis, Dubois, ont étudié avec soin. 

Pour Stoltz, ce relàchement est, ou l'effet du ramollissement des ligaments, porté à 
l'excès, où il est la suite de violences, exercées sur les moyens d'union du bassin, 
dans les manœuvres exécutées pour délivrer la femme; de à, deux espèces de relàche- 
tients : 


1° Le relâchement progressif et lent; 
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2° Le relâchement violent et subit. Ce dernier porte encore le nom de rupture des 
symplhyses. 

Korsch, dans le laboratoire de gynécologie du professeur Slavjansky, à Saint-Péters- 
bourg, à examiné ainsi #5 bassins dont : 


Bassins de femmes mortes après un accouchement à terme... Me 18 
— — — AVANLITELME ec e 8 
— — APDTÉSAUTEAVORIEMENT. ee ne 3 
_ — avant l'accouchement. .......... Suns ee efs 1 
— avec tumeur dela matrice et des OVAIres. .. .. ,.............,.. , 4 
MRC OMINOSMMONICILOE DUC ME Re 6 
UE D ER LE OUR MS NC acte VO ES EE DU RICA A M 5 


pour se rendre compte de cette mobilité des symphyses. Voici les conclusions de son 
(travail : 

1° L'influence de la grossesse, et des tumeurs volumineuses de l'utérus ou des ovaires, 
ne se manifeste pas seulement par le ramollissement des ligaments de l'articulation, 
mais, par un élargissement des dimensions du bassin au détroit supérieur, et particu- 
lièrement au détroit inférieur ; 

29 Au détroit supérieur, on obtient la plus grande dilatation dans le diamètre trans- 
verse, L'inverse a lieu au détroit inférieur. Le diamètre longitudinal, se laisse moins 
dilater que le transverse (à dilatation égale du détroit inférieur); 

3° Pour obtenir l'élargissement du détroit supérieur, il faut une force presque double, 
que pour le détroit inférieur ; 

4° L’agrandissement du diamètre transverse du détroit supérieur, entraine je raccour- 
cissement du conjugué. Mais, l'agrandissement du conjugué, ne modifie pas le diamètre 
transverse (dans quelques cas on obtient un raccourecissement d'environ { millimètre) ; 

5° L'élargissement maximum du diamètre transverse du détroit supérieur, agrandit 
toujours un peu le conjugué. Mais l'agrandissement maximum du conjugué, n'agrandit 
pas, la plupart du temps, le diamètre transverse ; 

6° L'agrandissement simultané des diamètres droit et transverse du détroit supérieur, 
ne permet jamais d'obtenir les dimensions que l'on atteint, dans l'élargissement suc- 
cessif de chaeun de ces diamètres ; 

7° L'élargissement du détroit inférieur, raccourcit toujours un peu le conjugué, et 
agrandit un peu, ou laisse intact, le diamètre transverse du détroit supérieur ; 

8° Le même phénomène se produit par rapport au détroit inférieur, quand on élargit 
le détroit supérieur; 

9e Dans la plupart de nos cas, on remarque la mobilité la plus grande, dans les li- 
gaments articulaires des articulations sacro-iliaques et sacrées ; 

10° Dans les articulations les plus mobiles, la quantité du liquide synovial, était tou- 
jours augmentée ; 

11° L'allongement du diamètre longitudinal, tient à la mobilité du sacrum ; mais la 
souplesse de la symphyse agit particulièrement sur l'accroissement du diamètre 
transverse ; 

120 Plus l'espace fourni par la cavité en forme de fente, de l'articulation de la sym- 
physe pubienne, est considérable, plus est grande, la mobilité de cette articulation ; 

13° Le nombre des accouchements ne semble avoir aucune influence sur la mobilité 
des articulations du bassin. 


Causes. — On a invoqué la constitution des malades. Les femmes faibles, 
délicates, y seraient plus exposées que les autres (Monro, Smellie) et Ræderer, 
a même été jusqu'à dire, que la débilité, le rachitisme, la maladie vénérienne, 
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etla cachexie parvenue à un haut degré, étaient seuls capables, de relâcher 
les ligaments du bassin. Morgagni s'est déjà élevé contre cette opinion exa- 
gérée. L'influence de la scrofule, n’est pas plus manifeste. | 

On a admis encore, l'extrême jeunesse et l'âge avancé des femmes, la pri- 
miparité, la mulliparité, La contradiction de ces opinions, montre leur peu 
d'importance. : 


Jacquemier, croit que le relâchement des symphyses, est dû an développement de l'u- 
térus, surtout quand ce développement dépasse les limites ordinaires, dans les cas de 
volume exagéré du fœtus, de grossesse gémellaire, d'hydramnios (mais il est des cas, 
où le relàchement des symphyses, s'est montré dès le deuxième ou troisième mois de 
la grossesse). 


L'exercice immodéré, les fatiques corporelles excessives, l'ankylose du genou. 

Après l'accouchement, on a invoqué le lever trop hâtif des malades. 

Toutes ces causes sont plus ou moins problématiques, car on observe le 
relichement des symphyses, chez les femmes appartenant à toutes les classes 
de la société, et l’étiologie, est en réalité fort obscure. 

Symptômes. — C'est toujours pendant la grossesse, que débute le relâche- 
ment des symphyses, en général dans les derniers mois, septième, surtout 
huitième et neuvième mois; mais il peut débuter beaucoup plus tôt. Moreau, 
l'a constaté dès le deuxième mois; Désormeaux, le cinquième. Dans deux de 
nos observations personnelles, une fois le début eut lieu à six mois, une fois 
à sept et demi. La maladie, débute toujours d'une facon insidieuse, par un 
sentiment de lassitude, de faiblesse, accompagné de douleurs dans la région 
lombaire, douleurs, qui, d’abord sourdes, ne tardent pas à augmenter, et à 
gagner lä partie supérieure des fesses, puis les aines, et la symphyse pubienne. 
C'est d’abord dans la marche seule, que les malædes les éprouvent, puis, dans 
la station debout ou assise, et enfin, dans quelques cas, elles deviennent telle- 
ment prononcées, qu’elles ne cessent pas par le décubitus dorsal, et que les 
moindres mouvements deviennent douloureux, quelquefois même presque 
impossibles, comme dans une de nos observations. Ces douleurs sont toujours 
plus prononcées au niveau des symphyses sacro-iliaques, qu'au niveau de la 
symphyse pubienne. Elles sont souvent accompagnées d'engourdissements 
dans les membres abdominaux. Lorsque la femme se lève, les douleurs de- 
viennent extrêmement violentes, insupportables, et, en mème temps, les ma- 
lades éprouvent une sensation particulière, spéciale, qu'elles traduisent toutes 
de même. I leur semble que leur bassin s'écarte, que leurs os se disloquent, 
et qu'elles vont s'enfoncer entre leurs hanches, qu'elles rentrent en elles- 
mêmes; aussi, la marche, quand elle reste possible, devient-elle à peu près 
caractéristique. C'est un balancement d'une jambe sur l’autre, une sorte d’os- 
cillation d'un côté à l'autre, les femmes marchent en canards. Pendant la 
marche, les femmes soutiennent leurs reins avec leurs mains, tantôt se pen- 
chant en avant, tantôt, au contraire, se cambrant en arrière. On sent alors les 
os se déplacer, et, lorsqu'on cherche, la femme étant couchée sur le dos, à faire 
mouvoir ces os les uns sur les autres, on peut y arriver jusqu’à un certain point. 
Si l'on palpe les différentes symphyses, on réveille à leur niveau, une douleur 
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extrêmement vive, et quelquefois, on peut, au niveau de la symphyse pu- 
bienne, constater un écartement notable des os. Trousseau a cité un cas où 
l'on pouvait y introduire le bout du doigt, 


Lorsque cet écartement n'est pas appréciable au toucher, on peut reconnaitre la mo- 
bilité des os, à l'aide d'un procédé que nous avions vu employer plusieurs fois par 
Depaul, avant que Budin n'ait de nouveau appelé sur lui l'attention, à la Société de 
Biologie, Il consiste à faire placer la femme debout, le long d’un plan résistant, et à 
placer à plat sous la symphyse du pubis, deux doigts, introduits par conséquent, à une 
certaine distance dans le vagin. En faisant alors piétiner la femme sur place, ou en lui 
faisant faire quelques mouvements de progression, les doigts appliqués sous le bord 
inférieur de Ja symphyse, sentent très nettement l'oscillation des os iliaques à ce 
niveau, et constatent ainsi, non seulement la mobilité, mais l'écartement de l'arti- 
culation. 


Une fois déclaré, le relâchement des symphyses va toujours en augmentant, 
jusqu'au moment de l'accouchement ; mais, si les femmes gardent le repos, 
elles ne souffrent que dans les mouvements, et la santé générale n’est pas 
altérée. 11 n’en est pourtant pas toujours ainsi, et chez l’une de nos malades, 
les souffrances étaient telles, qu'elles avaient fini par priver la femme de 
sommeil. Elle était réveillée par ses douleurs, au moindre mouvement exécuté 
pendant son sommeil, et cet état d’insomnie, joint à la dépression générale, 
avait fini par amener une faiblesse, et un épuisement assez notables, En 
général, ce relâchement des symphyses disparaît après l'accouchement, mais 
quelquefois, il persiste au moins pendant un certain temps; dans quelques 
cas même, c’est par longs mois qu'il faut compter, et même par années. 


Courty, a cité un cas qui a duré 2 ans; Baudelocque, 9 mois. Lenoir, Robert, ont vu la 
maladie persister toute la vie. Dans un de nos cas, la guérison se fit attendre pendant 
18 mois. 


Dans quelques cas, après l'accouchement, ce relâchement des symphyses 
s'est compliqué d'inflammation des symphyses. Ces faits sontrares, dans Îes 
cas de relâchement lent et progressif des symphyses; ils sont, au contraire, 
la règle, dans le cas où le relàchement s’est fait brusquement pendant l'accou- 
chement, où il y a eu, ce que l’on a appelé, la rupture des symphyses. 

Une seule affection peut en réalité être confondue avec le relâchement des 
symphyses: c'est l'inflammation de ces articulations. Nous allons y revenir 
dans quelques instants. 

Pronostie. — Sans être absolument grave, le pronostic doit toujours être 
considéré comme sérieux, car, si la maladie ne compromet pas l'existence, ni 
la santé de la femme, elle prédispose aux inflammations des symphyses et à 
leur rupture pendant le travail; et elle peut quelquefois persister longtemps, 
constituant ainsi pour la femme, une véritable infirmité, dans certains cas. 

Traitement. — I ne doit donc pas être négligé, et, si le repos suflit la plu- 
part du temps, dans les cas légers ; il faut, après l'accouchement, surveiller 
les malades avec une attention sérieuse. Garder les malades au lit long- 
temps, très longtemps, un mois, six semaines, deux mois au besoin, et 
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maintenir l'immobilité des articulations, aussi complète que possible : Telle 
est la première indication. Si, dans bon nombre de cas, une serviette, un 
bandage de corps, une bande roulée, suffisent, il en est d’autres où il faut 
recourir à des moyens plus énergiques. Boyer a conseillé une ceinture de cuir, 
Martin a recommandé un appareil, composé d'un cerele métallique complet, 
d'une force considérable, assez grand pour embrasser la circonférence entière 
du bassin. Le ressort, dont la hauteur est de 4 centimètres, garni et mate- 
lassé comme ceux des bandages herniaires, est interrompu à sa partie anté- 
rieure et muni, d'un côté, d'une forte courroie, de l'autre, d'une boucle, à l’aide 
desquelles, les deux extrémités sont rapprochées, et solidement maintenues. 
Nous avons, dans un cas, employé avec avantage, la ceinture dite de gymnas- 
tique, etensuite un bandage plâtré. Mais, comme le dit avec raison Cazeaux, il 
faut avant tout, s'assurer qu'il n’y a pas d’inflammation des articulations, et 
n'avoir recours à ces moyens contentifs, que, lorsque l’on a, à l’aide des ré- 
vulsifs, obtenu la résolution de ces inflammations. Il est bon ensuite, d’avoir 
recours aux douches sulfureuses, qui nous ont, dans un cas, rendu des services 
signalés. Il ne faut pas de plus, que les malades quittent trop tôt leurs appa- 
reils contentifs, et qu'elles s’exposent à des fatigues, ou à des exercices un 
peu prolongés. 


$S 2. — Inflammation des articulations. — Inflammation des symphyses, 
Quoique observée, surtout à la suite des accouchements, l'inflammatio 
des symphyses du bassin, peut se montrer pendant la grossesse, et aux faits 
cités par Hiller, Monod, Danyau, Hayn, Joyeux, Kiwisch, nous pouvons en 
joindre deux, qui nous sont personnels ; Dubois, en 1879, en a cité trois 
autres, et nous sommes convaincu qu'il serait facile d'en trouver un nombre 
plus considérable. 

Causes. — D'après Fodèré, elles seraient, avant tout, l’état puerpéral, la 
scrofule, le rhumatisme, etles traumatismes exercés pendant l'accouchement. 

Symptômes. — En général, la maladie débute dans les premiers jours qui 
suivent l'accouchement, du troisième au dixième jour, quelquefois même plus 
1ôt, dans les cas graves. Chez certaines femmes, on a observé vers la fin de la 
grossesse, les symptômes caractéristiques du relâchement des symphyses, et 
l'inflammation se manifeste, à la suite de l'accouchement, et on peut dire, par 
son fait. 

En général, c'est un frisson qui ouvre la scène, suivi d'une réaction fébrile 
plus ou moins intense, et alors, apparaissent les phénomènes qui caractérisent 
la maladie. C'est d'abord la douleur, qui, légère au début, va rapidement en 
augmentant, s’'exaspère par les mouvements, et se localise dans telle ou telle 
articulation, suivant celle qui est prise. En général, ce sont les articulations 
sacro-iliaques ; alors, la douleur est en général plus forte et plus persistante. 
D'abord localisée dans l'articulation, elle ne tarde pas à s'étendre aux lombes, 
à la fesse, avec irradiation dans les membres inférieurs ; quelquefois, elle reste 
localisée au niveau de l'articulation, ou tout au moins est exaspérée par la 
pression, même la plus légère à ce niveau, ou par les mouvements que l’on 
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imprime aux crêtes iliaques. Lorsque c’est la symphyse pubienne qui est 
prise, les douleurs sont moindres, et sont plus localisées sur la partie anté- 
rieure du bassin. En même temps que la douleur s’irradie dans les membres 
inférieurs, elle y détermine des sensations de fourmillements, d'engourdisse- 
ment, la sensibilité du membre peut même être altérée (cas de Joyeux, de 
Pigeolet). Quelquefois, la douleur se propageant à un seul membre, lorsqu'une 
seule articulation est prise, elle affecte les caractères de la névralgie sciatique. 
C'est ce qui existait dans l’une de nos observations. Lorsque c’est la symphyse 
pubienne qui est prise, il n’est pas rare d'observer des troubles dans la fonction 
urinaire. Tantôt il y a dysurie, tantôt, au contraire, incontinence d'urine, La 
peau, conserve pendant quelque temps sa coloration normale, au niveau de 
l'articulation malade, mais souvent, elle devient rouge, tendue, luisante. 
Bientôt, survient un peu de tuméfaction et d'œdème, mais ce fait est loin 
d'ètre constant, et le plus souvent, c'est le toucher vaginal, qui permet de 
constater la tuméfaction de l'articulation pelvienne. Dans certains cas rares, 
la tuméfaction devient fluctuante, et il se forme un abcès, qui peut prendre 
des proportions plus ou moins considérables, et se frayer un passage, soit à 
l'intérieur du bassin, soit à l'extérieur. Dans le premier cas, la mort peut être 
la conséquence des désordres produits par la maladie, et à l'autopsie, on 
trouve les surfaces articulaires altérées, dénudées de leur cartilage. 

Pronostie. — Il est donc assez sérieux, quoique, même dans ces cas, la guéri- 
son puisse encore se faire, et la maladie se terminer par ankylose. En général, 
pourtant, ces inflammations guérissent, au bout d'un temps plus ou moins long. 

Traitement. — 1] consiste surtout dans les révulsifs locaux d'abord, les émis- 
sions sanguines locales, puis le repos absolu, associé aux opiacés. 


S 3. — Rupture des symphyses. 


Mais, à côté de ce relâchement et de cette inflammation des symphyses du 
bassin, se produisant lentement et progressivement, il faut citer ces cas de 
relâchement brusque des symphyses, qui constituent, ce que l’on a appelé la 
rupture des symphyses. Quoique ceux-ci ne se produisent qu'avec l'accou- 
chement, il nous semble impossible de ne pas les rapprocher du relâchement 
lent et progressif des symphyses. 


Comme le dit déjà si bien Bach, en 1832 : « Pour que l’écartement seul des sym- 
physes ait lieu, il faut une grande extensibilité des ligaments des symphyses. Si cette 
extensibilité n'existe pas, et si la force qui fait passer le corps du fœtus relativement 
trop volumineux, à travers le bassin, est suffisante pour opérer un écartement des os 
qui le composent, il y aura rupture. Dans les cas ordinaires, le bassin résiste plus que 
la tête, mais, souvent, le chevauchement des os du crâne ne suffit pas, et on connait bien 
plus d'exemples de ruptures des symphyses, que de fractures du crâne survenues pen- 
dant l'accouchement. Suivant que l'une ou l’autre des symphyses, oppose moins de ré- 
sistance, la rupture survient de préférence à celle-ci. Quant au degré de résistance des 
articulations pelviennes, la symphyse du pubis est moins susceptible de rupture, que 
les articulations postérieures... On connait bien plus d'exemples, de rupture des arti- 
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culations sacro-iliaques, que de la symphyse pubienne, tandis que cette dernière, a été 
vue bien plus souvent relächée. » 


Dans certains cas rares, ces ruptures peuvent être spontanées (Duverney, 
Ansiaux). Mais ces cas sont exceptionnels; et, c’est ordinairement, à la suite 
d'applications de forceps, que cela s'est produit. De Lamotte à cité un cas à la 
suite de la version, Chaussier a cité un cas analogue. Bach, ne croit pas que 
la rupture des symphyses puisse avoir lieu sans prédisposition; il est nécessaire 
en plus, qu'il y ait un certain degré d’étroitesse relative, sans cela, il n'y aurait 
qu'allongement, diastase, et, parmi les causes prédisposantes, il cite en pre- 
mière ligne, un défaut de cohésion ou de force suffisante des moyens d'union 
des symphyses, ce qu'on rencontre chez les personnes cachectiques, et dans 
le cas de rachitisme, ostéomalacie, serofule, scorbut, virus arthritique, syphi- 
lilique. 

Le plus souvent, la rupture se fait lors du passage de la tête du détroit su- 
périeur dans l’excavation ; mais cet accident peutse produire, lors de l'extrac- 
tion, ou de l'expulsion de la tête, au détroit inférieur. 

Lorsque la rupture se produit dans les symphyses postérieures, c'est par le 
refoulement du sacrum ; de là, la tendance du pubis à se rapprocher en avant, 
el à s'écarter un peu en arrière. Lorsque c’est la symphyse pubienne qui se 
rompt, les surfaces articulaires s’éloignent l’une de l’autre, et laissent entre 
elles, un intervalle plus ou moins grand : il y a de même toujours un écarte- 
ment des articulations ilio-sacrées, à leur partie antérieure. La distension 
subite des ligaments des symphyses postérieures, par l’écartement de leurs 
surfaces articulaires, la rétropulsion du sacrum, l’écartement de l'ilion, don- 
nent lieu à une déchirure, plus ou moins étendue, des ligaments qui main- 
tiennent ces os en rapport. Le ligament antérieur se soulève et se tend, mais 
il ne se déchire pas. Une partie des ligaments postérieurs se déchire, ou se 
décolle, lorsque l'écartement est assez considérable. 

Lorsque c'est la symphyse pubienne qui est en jeu, le fibro-cartilage inter- 
médiaire, et le ligament antérieur se déchirent, le ligament postérieur s’al- 
longe, quelquefois le cartilage d’incrustation se sépare de l’un des os, ou est 
pour ainsi dire arraché; la symphyse proprement dite, reste à l’autre. Bach, qui 
a observé cet arrachement à la symphyse pubienne, ne le croit pas possible 
dans les symphyses iliaques. 

Signes et diagnostic. — Si la rupture se produit, au moment où la tête fran- 
chit le détroit supérieur ou inférieur du bassin, la femme éprouve une dou- 
leur aiguë, un sentiment de déchirement ; souvent, il y a un bruit de craque- 
ment perceptible par les assistants, mais qui est plus fort, quand la rupture se 
produit au niveau de la symphyse pubienne. Il ne faut pourtant pas faire de 
ce signe, un signe caractéristique, car ce bruit de craquement se produit très 
souvent sans rupture, lorsque la tête franchit un rétrécissement du bassin. Il 
s'accompagne alors, pour l’accoucheur, d'une sensation particulière, d'un sen- 
timent de résistance vaincue, que l'on rencontre dans les applications de 
forceps au détroit supérieur, dans les cas de rétrécissement du bassin. Il est 
dù alors à la dépression, à l'enfoncement d'un des pariétaux, au niveau du 
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promontoire. Dans le cas de rupture, il est toujours accompagné d'une dou- 
leur excessive, qui manque dans les autres cas. L'écartement n'est jamais 
aussi considérable dans les articulations postérieures, qu'au niveau de la sym- 
physe pubienne ; mais la douleur est plus vive. A la symphyse pubienne, l'é- 
cartement, au contraire, est quelquefois considérable. La douleur augmente par 
la pression, les mouvementsique l'on imprime aux membres inférieurs, il y a 
quelquefois une véritable crépitation. Au bout de 24 à 48 heures, quelquefois 
plus tard, survient une réaction inflammatoire, la sensibilité augmente, il 
survient de lempätement, du gonflement, de la rougeur, en un mot, les signes 
de l’inflammation des symphyses, avec ses terminaisons. 


Duchêne, cite une observation de rupture des symphyses pubiennes et sacro-iliaques, 
suivie de résorption purulente et de mort, et signale comme causes prédisposantes, 
surtout le rachitisme et l'ostéomalacie. Il publie 2 nouveaux cas de rupture spontanée 
dus à Souechet, médecin à Boulogne, et à Hennequin, de Charleville. 

Duchène, considère le forceps, comme la cause la plus ordinaire des ruptures des 
symphyses, mais il est moins exclusif que Chassagny. Chassagny considère cet instru- 
ment comme le seul agent de cette lésion, et rejette les conclusions de Delore, qui veut 
que le travail qui se produit dans les symphyses pendant la grossesse, tout en relà- 
chant les articulations, de facon à leur donner un peu de laxité, ne leur enlève à peu 
près rien, de leur force et de leur résistance. Aussi, s'oppose-{-il absolument aux trac- 
lions exagérées; mais il va plus loin, et croit que les accidents, dans certains cas, 
peuvent résulter de l'application du préceple, qui veut que l'on lire suivant l'axe du 
détroit supérieur, et surtout de l'emploi de certaines manœuvres, dont on se sert générale- 
ment, lorsque la tête est descendue au détroit inférieur, c'est-à-dire des mouvements de 
latéralité. 1 en arrive à conseiller cet instrument déplorable, l'aide foreeps de Joulin. 
Bailly, dans sa thèse de concours, 1866, s'élève avec force contre les tractions exagérées, 
et rapporte un cas de rupture des symphyses emprunté à Danyau. (Nous reviendrons 
en détails sur cette question au chapitre forceps.) Quant au pronostic, pour lui, cet acci- 
dent serait, en général, peu grave, même dans les cas de rupture des ligaments, à moins 
qu'il ne soit suivi d'inflammation et de suppuration, auquel cas, il prend une gravité 
exceptionnelle. 

Mais, les lésions des articulations pendant la grossesse, ne sont pas toujours localisées 
aux symphyses du bassin, et dans ces cas, ces lésions peuvent être divisées avec Dubois, 
thèse 1879, en 3 catégories : 

1° Les affections traumatiques ; 

20 Les affections inflammatoires ; 

3° Les tumeurs blanches. 

1° Affections traumatiques. — Verneuil, a cité un cas de plaie du genou, faite piu 
une balle, Le cinquième jour, après un mieux apparent, la femme avorte et succombe. 

Nicaise, au contraire, a cilé un cas de désarticulation de l'épaule, pratiqué chez une 
femme enceinte de 8 mois, pour un sarcome périostal de l'humérus., La malade guérit, 
sans accoucher prématurément. Hume, cite un eas analogue: la femme enceinte 
de 7 mois, accoucha 16 jours après l'opération, d’un enfant mort et macéré, et guérit. 

Valette, de son côté, a cité deux cas, l’un de luxation du coude droit en arrière, l'autre 
de luxation du pied avec issue des extrémités luxées à travers les téguments, Les deux 
femmes guérirent sans avorter (1); 


(1) Voir article Traumatisme pendant la grossesse. 
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2 Affections inflammatoires. — Celles-ci sont en général de nature rhumalismale: 
mais elles peuvent être aussi de nature blennorrhagique ou syphilitique ; 

3 Tumeurs blanches. — Elles resteraient, en général, à peu près stationnaires 
pendant la grossesse, pour s'aggraver rapidement après l'accouchement, 
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Dès 1866 et 1867, Lorain, dans une communication faite à la Société médicale des 
hôpitaux, admettait « qu'il existe chez la femme enceinte, un état morbide des voies 
génito-urinaires, qui, plus où moins marqué, peut les prédisposer à des arthrites, analo- 
gues aux arthrites blennorrhagiques. Le col utérin, leyagin, ne sont pas seuls en cause ; 
chez la plupart, il est facile de constater aussi, un certain degré d'uréthrite. Le pus 
uréthral, de même que le pus qui s'écoule en quantité quelquefois considérable du col 
utérin, et qui baigne le vagin, serait le résultat normal de la grossesse. La femme en- 
ceinte, est toujours une femme malade, en ce qui concerne les organes génito-uri- 
naires. Le rhumatisme génital est donc aussi peu surprenant chez elle, que chez l'homme 
qui vient d'être sondé ». 

Ces idées exprimées par Lorain, ont été reprises par deux de ses élèves, qui en 
ont fait le sujet de leur thèse inaugurale. Vachée donne à cette forme de rhuma- 
tisme, le nom de rhumatisme uro-génital ; il admet qu'il peut se présenter sous quatre 
formes : 

1° La forme d'hydarthrose ; 2° la forme rhumatismale: 3° la forme douloureuse 
(vague) ; 4° la forme noueuse. : 

Vaille, en 1867, plus large encore que Cruveilhier, qui rattache au rhumatisme puer- 
péral proprement dit, c'est-à-dire à celui qui se développe dans les quelques jours qui 
précèdent ou qui suivent l'accouchement, le rhumatisme des femmes grosses, y joint la 
menstruation, qu'il considère comme une sorte de puerpéralité en petit, et la lactation. 
I décrit 2? variétés de rhumatisme puerpéral : le rhumatisme musculaire et le rhu- 
malisme articulaire, Sous le nom de rhumatisme musculaire, il décrit la tétanie ou 
contracture des nourrices, et le rhumatisme musculaire ordinaire, qui ne parait avoir 
rien de spécial, que la cause puerpérale. 

Les conclusions de son travail sont les suivantes : 

1° Il existe un rhumatisme spécial à la puerpéralité, se développant sous son in- 
fluence, et avec des caractères, en général modifiés par elle, Ce rhumatisme, coïncide 
peut-être constamment avec des écoulements leucorrhéiques ou autres, et serait ana- 
logue, par conséquent, au rhumatisme blennorrhagique. C'est le rhumatisme génital de 
Lorain. 

2° Le rhumatisme puerpéral, affecte les mêmes organes que le rhumatisme ordi- 
naire, il est musculaire ou articulaire, et il peut provoquer d'autres manifestations ar- 
thritiques : affections cardiaques, méningites, ophthalmies, érythèmes, etc. 

3° Pendant la grossesse, 1l tend à prendre la marche subaiguë du rhumatisme blen- 
norrhagique, I produit volontiers des hydarthroses, et peut, à la rigueur, se terminer 
par suppuralion, où par tumeur blanche. 

4 Dans la période qui suit immédiatement l'accouchement, particulièrement alors 
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que règnent certaines conslitutions épidémiques, il peut se produire des arthrites rhu- 
malismales d'une gravité exceptionnelle, et remarquables par leur suppuration facile, 
et les lésions articulaires qu'elles déterminent. 

5° Enfin, des endocardites pourraient peut-être se rencontrer chez un certain nom- 
bre de femmes, pendant la puerpéralité, et alors qu'il n'existe rien du côté des join- 
tures, 

Braunberger, 1870, admet que l'état puerpéral, n'est qu'une des faces de l'état génital 
de Lorain, et que les manifestations rhumatoïdes de la UTossesse, se caractérisent par 
la localisation sur les jointures et les gaines synoviales, avec ou sans coïncidence d'affee- 
tions cardiaques, Cette localisation est tenace, rebelle, s'aggrave ordinairement à mesure 
que lon s'éloigne de la conception, et ne s'améliore, ou ne guérit, qu'après la partu- 
rition, Ces arthrites de la grossesse, présentent un cachet spécial: elles sont tout à fait 
analogues aux arthriles blennorrhagiques. 

Peter, n'admet pas d'une facon aussi absolue que Lorain, l'influence de ces causes. «Il 
croit que tout est occasion pour le rhumatisme, aussi bien le froid, qui est un trauma- 
lisme général, que la contusion qui est un traumatisme local ; aussi bien la maladie 
blennorrhagique de l'urêthre, que la maladie leucorrhéique de l'utérus, aussi bien enfin, 
l'état de gestation, que l’état de parturition. » 

Enfin, Tison, 1879, admet que la grossesse agit de deux façons: 1° Par le changement 
profond que la fécondation amène dans l'état général, et la santé de la femme ; 2° par 
les écoulements, qui existent chez le plus grand nombre de femmes enceintes. 


Pour nous, nous adoptons pleinement l'opinion de Peter, et, tout en consta- 
tant que le rhumatisme affecte chez la femme grosse, et après l'accouche- 
ment, des allures un peu spéciales, nous ne croyons pas que l’on puisse en 
faire une affection identique au rhumatisme blennorrhagique, et nous 
croyons bien plus, à l'influence générale de la puerpéralité, qu'à l'influence 
locale, déterminée par les écoulements vaginaux, uréthraux et utérins, que 
peut présenter la femme enceinte. 

Symptômes. — La maladie débute assez souvent par des frissons, qui se 
répèlent à plusieurs reprises, et qui, en général, sont légers. Dans quelques 
cas, au contraire, ils sont très violents, d'autres fois, ils font absolument 
défaut. 

La douleur, en général, succède au frisson, Tantôt très intense, elle est 
pour ainsi dire le symptôme initial, tantôt, au contraire, sourde, réveillée 
seulement par les mouvements ou la pression ; dans les cas où elle est très 
intense, on l’a vue persister pendant plusieurs semaines avec la même acuité, 
privant ainsi les malades de tout repos et de tout sommeil. Elle correspond 
alors, à la forme douloureuse de Vachée et de Fournier. 

Tantôt fixée sur une articulation, tantôt mobile, elle ne tarde guère à 
s'accompagner d’un gonflement notable des articulations prises, gonflement 
qui tient, et à l’'épanchement séreux qui se fait dans l’articulation, et à l'in- 
flammation des tissus fibreux périphériques, et'des os eux-mêmes. En général, 
ces douleurs sont plus mobiles que le gonflement, qui, au contraire, une fois 
fixé sur une articulation, dure beaucoup plus longtemps que la douleur, et 
semble persister pendant un certain temps après la guérison. 

Siège. — La maladie peut affecter un grand nombre de jointures, et à des 
degrés différents. Mais, elle présente rarement la forme erratique, et le plus 
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souvent au contraire, se localise sur une seule articulation; Genou surtout, 
coude, poignet, cou-de-pied. Ordinairement, on ne constate ni rougeur, ni 
chaleur, mais les articulations qui sont prises, deviennent le siège d’un gonfle- 
ment pâteux, luisant, d’un ton pâle ou violacé, quelquefois même, sans chan- 
sement de couleur à la peau. Il y a une sorte d'empâtement, d'œdème obscur, 
qui a quelque chose de particulier, ét qui s'accompagne, dans les cas où 
l'épanchement séreux est prononcé, au genou par exemple, d’un soulèvement 
de la rotule, et d’une véritable fluctuation. 

En même temps, la réaction fébrile, qui existe au début, cède assez rapide- 
ment, etla maladie ressemble plus à une hydarthrose, qu'à du vrai rhumatisme. 
La température dépasse rarement 39°. Les sueurs sont peu abondantes, et, si 
les malades s’affaiblissent un peu, et pâlissent, la grossesse n’en poursuit pas 
moins son cours régulier, sauf dans quelques cas exceptionnels. 

En général, le rhumatisme de la grossesse, affecte la forme subaiguë, il 
envahit d'abord trois ou quatre articulations, puis, il ne tarde pas à se fixer 
sur l'une d'elles, et les symptômes généraux disparaissent. Le gonflement et 
la douleur à la pression, ou dans les mouvements, constituent toute la mala- 
die. Souvent, le rhumatisme se présente d'emblée, sous sa forme chronique. 
La réaction fébrile est à peine accusée au début, la douleur, la gêne et le 
gonflement persistent seuls, au niveau d’une seule articulation, et c’est dans 
ces cas, que le gonflement est pâleux, sans changement de couleur à la peau. 
Nous en avons, pour notre part, observé trois ou quatre exemples. C'est dans 
ces cas, que l’on voit la maladie se prolonger indéfiniment. 


Sur les 23 cas rapportés par Tison la maladie a duré : 


DONATION » fois. DORE ONE ne on nsc 4 fois. 
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Dans un cas observé par lui, Tison à vu trois attaques de rhumatisme, survenir chez 
la même femme. La premiére avant, la deuxième pendant, la troisième après la gros- 
sesse, La première a duré 15 jours, la deuxième 5 mois avec endocardite, la troisième, 
avec endocardite aussi, quelques semaines. 


Terminaisons. — Sur les 23 cas de Tison, il n’y a eu qu'un cas de mort, et 
encore, y a-tl eu de la métro-péritonite. La guérison est donc la règle; mais 
la guérison avec ankylose. Tison l'a observé 11 fois sur 43 cas, dont 3 avec 
déformation noueuse; 4 fois il est resté de la raideur et du gonflement ; 3 fois, 
les malades sont sorlies de l'hôpital non guéries ; 5 fois seulement, la guéri- 
son à été complète. Quelquefois, l'accouchement amène une grande amélio- 
ration, d'autres fois, iln’exerce aucune influence sur le rhumatisme. Quoi qu'en 
dise Vaille, la terminaison par suppuration, est rare pendant la grossesse, mais 
il n'en est pas de même après l'accouchement, 

Pronostic. — ILest donc grave, car, si le rhumatisme ne compromet guère la 
vie, il détermine l’ankylose dans les deux liers des cas, et la guérison fran- 
che et complète, n’a lieu que dans le quart des cas. Il sera d'autant plus grave, 
que la maladie aura eu d'emblée, plus de tendance à se localiser, et qu’elle 
durera plus longtemps. 
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Traitement. — I devra donc être très énergique. Sulfate de quinine, salyci- 
late de soude, applications narcotiques, et surtout l'immobilisation dans une 
gouttière ou un appareil inamovible, ouvert pour laisser la possibilité d'ap- 
pliquer les médicaments. Une fois la période fébrile passée, il faut avoir 
recours aux révulsifs : Badigeonnages à la teinture d'iode, coton iodé, vési- 
caloires, pointes de feu, cautérisation transcurrente. Trousseau, employait un 
cataplasme fait avec 4 livres de pain, 200 grammes d'alcool camphré, et 
2 grammes d'extrait thébaïque. On fait ainsi un cataplasme, sur lequel on 
étend 10 grammes d'extrait de belladone, et on en entoure l'articulation 
malade, qui repose sur une gouttière. Le cataplasme est renouvelé seulement 
tous les huit jours. Pour l'empêcher de sécher, on a le soin de le recouvrir 
une fois moulé sur l'articulation, d'une feuille de taffetas gommé ; le tout est 
recouvert de ouate, et fixé avec une bande. 

Les bains alcalins, sulfureux, les douches sulfureuses surtout, sont em- 
ployés avec avantage, dans les cas où le gonflement et la raideur articu- 
laire, sont les seuls signes persistants. Nous croyons qu'il ne faut pas faire 
garder trop longtemps l'immobilité aux malades ; il est donc bon, tout en 
laissant le membre dans la gouttière, la plus grande partie du temps, de l'en 
sortir une fois la poussée aiguë terminée, malin et soir, pour faire exécuter 
quelques mouvements légers, et limités à l'articulation. 

On peut de même observer pendant la grossesse, le vérilable rhumatisme 
blennorrhagique, le rhumalisme syphilitique, comme Dubois, Fournier, en ont 
cité des exemples, et les tumeurs blanches. 


Les tumeurs blanches peuvent exister avant la grossesse, ou, comme dans un cas de 
Labbé, cité par Dubois, la tumeur blanche développée dans le genou gauche, pendant 
l'état puerpéral d'une grossesse précédente, à suivi sa marche, et a nécessité l'amputa- 
üion, dans le courant d'une grossesse consécutive, La malade enceinte de 3 mois, subit 
l'amputalion, et guérit sans avorter, Dans un autre cas cité par Richet, il y avait à la 
fois, tumeur blanche du poignet et du genou droit. Richet employa l'ignipuneture. Un 
mois après, la malade fut prise de tuberculisation aiguë. Elle accoucha à 8 mois, et 
mourut #8 heures après. 


Après l'accouchement. — C'est à grand tort, selon nous, que Braunberger, 
réunit sous un seul titre, les manifestalions rhumatoïdes qui se manifestent 
après l'accouchement, quoiqu'il ait grand soin de faire trois chapitres distincts : 

4° Localisations articulaires dans le puerpérisme infectieux suraigu; 

2 Localisations articulaires dans le puerpérisme infectieux aigu; 

3° Localisations dans le puerpérisme chronique non infectieux. 

Il y a là une confusion incontestable. 

Il faut en effet distinguer avec grand soin, les accidents rhumatismaux qui 
surviennent dans le cours normal des suites de couches, et les arthrites qui 
se manifestent, dans les cas où les femmes sont atteintes d'accidents puer- 
péraux, de ce que l'on appelait fièvre puerpérale, de ce que Lorain et 
Quinquaud, ont appelé le puerpérisme infectivux. Ues dernières, pour nous, 
ne sont, comme pour Lorain el Quinquaud, que les manifestions de la septi- 
cémie, de l'empoisonnement puecrpéral, qui se jette sur les articulations, aussi 
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bien que sur les Ilymphatiques, les veines, les séreuses, le cœur, et tous les 
autres organes de l'économie; et alors, ou elles peuvent être la manifesta- 
tion pour ainsi dire primitive ou concomitante de la septicémie, ou en être 
la manifestation secondaire (infection purulente). Mais, ces cas, n'ont aucun 
rapport avec les manifestations rhumatismales. Ce sont des arthrites, qui 
deviennent purulentes, au même titre que la cavité péritonéale, pleurale, et 
ont la même gravité que les grands accidents puerpéraux; mais ce n'est 
pas du rhumatisme puerpéral, et elles n’ont aucun rapport avec les lésions 
articulaires, qui font le sujet de ce chapitre. 

Le rhumatisme, peut en effet, se montrer pendant les suites de couches, 
comme il s'est montré pendant la grossesse, et ici encore, il offre des parti- 
cularités caractéristiques. Il peut se présenter sous forme de rhumalisme 
musculaire, ce qui est rare, ou sous forme de humatisme articulaire, ce qui est 
la règle. 


S 1°. — Rhumatisme musculaire. 


Dans ce cas, il occupe les membres supérieurs ou inférieurs, localisé dans les muscles 
du bras ou du mollet. Aux deux observations citées par Warmont, et recueillies dans le 
service de Legroux, nous pouvons en ajouter deux, qui nous sont personnelles, et dont 
uue est actuellement sous nos yeux. Localisée dans le mollet dans nos deux cas, cette 
affection s'est montrée chaque fois du vingt au vingt-cinquième jour des couches, et 
on aurait pu la prendre pour une phlegmatia alba dolens, si l'absence de fièvre, de 
gonflement, d'œdème du membre, si la localisation dans un point limilé du membre, 
n'étaient venues lever les doutes. Avec Warmont et Legroux, nous l’appellerions volon- 
tiers, la myodinie des femmes en couches. Dans notre premier cas, tout disparut au 
bout de 5 jours, par le seul fait d'applications belladonées, et du repos. Notre seconde 
malade, n'est encore qu'au troisième jour de sa maladie, Enfin, nous venons de voir 
un lroisième cas, où le rhumatisme s’est localisé dans les muscles de l'épaule du côté 
gauche, après s'être manifesté pendant 48 heures, dans les mêmes muscles du côté 
droit, La malade était au vingt-quatrième jour de sa couche. Tout disparut en 8 jours, 
par le sulfate de quinine, et les applications narcotiques locales. 


So, Rhumatisme articulaire. 


Ce qui le caractérise dans ces cas, c’est la tendance à la suppuration. Appa- 
aissant du 2°, 3°, au 10° et 15° jour après l'accouchement, les accidents du 
côté des articulations, s'accompagnent généralement d'une rougeur vineuse, 
bleuâtre, où au contraire d'une coloration rose pâle, un peu blafarde, dispa- 
raissant sous le doigt, pour revenir bientôt après. Le gonflement, contraire- 
ment à ce qui s’observe pendant la grossesse, est en général peu prononcé, 
quoique l'épanchement soit plus considérable. La douleur est extrêmement 
vive, et surtout, le pouls s'élève d'une façon très notable, 410, 420,432 La 
température générale, est en rapport avec l'état du pouls, 40, 41° même. Les 
frissons sont fréquents et répétés. Dans les cas qui doivent se terminer fata- 
lement, il y a de l'adynamie, du délire, et des accidents méningitiques vien- 
nent souvent compliquer la scène. Il n’est pas rare, de rencontrer du côté du 
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cœur, des complications, soit du côté du péricarde, soit du côté de l'endo- 
carde. Vaille et Peter, ont noté de l'érythème noueux. 

Enfin, Fonsart et Bourdon, ont signalé l'existence de synovites tendineuses, 
le long des gaînes des tendons extenseurs ou fléchisseurs, des doigts et des 
orteils. 

Dans bon nombre de cas, on a observé concurremment, des accidents péri- 
tonéaux, ou péri-utérins et utérins. 

Ge n’est pas seulement après l'accouchement normal, à terme, que le rhu- 
malisme puerpéral peut se manifester, car Peter en a signalé un cas, après 
une fausse-couche de trois mois; cas qui s’est terminé par la mort. 

En dehors de toute autre complication puerpérale, cette tendance à la sup- 
puration, rend, on le comprend, le pronostic extrêmement grave; et il l’est 
d'autant plus, que les accidents ont éclaté plus rapidement après l’accouche- 
ment. Mais, si le pronostic est plus favorable dans les cas qui ont dépassé le 
10°, le 12° jour de l'accouchement, il n’en est pas moins fort grave, car, dans 
ces cas, l’arthrite tend à se localiser, et la terminaison par transformation en 
tumeur blanche, est fréquente. Dans les cas, les plus favorables, l'ankylose 
est la règle. Il ne faut pourtant pas croire qu'il en soit toujours ainsi, et, dans 
un Cas que nous avons observé à la clinique, la malade guérit, sans suppu- 
ration des articulations, et sans ankylose. 

Traitement. — 1] reste trop souvent impuissant. C’est le sulfate de quinine, 
qui semble, jusqu'à présent, avoir donné les meilleurs résultats; mais il faut 
l'employer à doses élevées, 4 gr. 50 par jour, et le continuer pendant toute la 
durée de la maladie, et son administration ne doit pas être cessée brusque- 
ment, mais progressivement et lentement. 

Les révulsifs, les narcotiques, ne sont que des palliatifs insuffisants. 
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La chorée peut se rencontrer pendant la grossesse, et après l'accouchement, 
mais elle est infiniment plus commune pendant la grossesse, et cette relation 
de la chorée et de la grossesse avait déjà été signalée dès le dix-huitième siè- 
cle, où Borsieri conseillait déjà l'emploi du quinquina. me Up 

Fréquence, — C'estnéanmoins une maladie rare. il Mosler, en 1862, n'avait 
pu en réunir que 20 Cas. Barnes, en 1869, est arrivé à 56 cas, etFehling, en 1874, 
à 68 cas; Schræder, Spiegelberg, la considèrent comme très rare. Ge dernier 
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auteur, malgré une pratique très étendue, n'en à vu que 2 cas. Sur 1600 obser- 
vations recueillies par nous à la clinique, nous n’en avons découvert que 
2 cas, et nous avons vu, il y a peu de temps, une malade qui nous en a offert 
un 3° cas, cette fois après l'accouchement. 

Causes. — Il faut citer en première ligne : 

1° Primiparité. — Tous les auteurs s'accordent à cet égard. Scanzoni, 
Dreyssig, Schneider, Bezold, Wirke, Bodo, Wenzel, Sieckel, Weber, Russell, 
Spiegelberg, sont unanimes à ce point de vue. Mais les seuls auteurs qui aient 
donné des chiffres, sont : 


PMPRIMIPATES Shen ccee 8 

MOST PR en ae niet 20 cas. NUIDArES nee pen 7 
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PrINpArESe same 28 

PATES are ae Eioe «56 | MUITIPATe SEE Creer Eee 15 
l Tnconnues re rence 13 

È : Cine oace ane 33 
LÉ PAPE ec ARE t Multipares et inconnues... 35 
2 CAPTIMIDATES SE rer coe 2 
Charpentier Per Re or ee 3 M x 


2° Age. — Mosler, sur 21 cas, en a trouvé 16, dans lesquelsl'âge était connu 
exactement, et qui se décomposent ainsi : 


PME One oo ein no no 1 cas. 
NÉE RE Eee 2 | De 0 ADS Cane an D Cas. 
DO remets 2 | 
20 No RO fn o 
SE OO CNT dE : à) DORA PR 11 cas. 
DA Ne once ob 3 

Barnes sur 57 cas: a 

NE A A ne unes 3 Cas, 
Et 4 l Det AR 0 ANS SE ne 11 cas 
OR Ie Te 4 | 
20 TR 10 
D ER TS ne Î 
TL D DORONÉ ANS EE e Ne 23 cas. 
DE RE PSE DR REA 7 
DA PUR DORE VAE B} 
D SMATE OT RE Es 1'cus: 
GARE A AN EL ne Il | Dot Nas am in Rene. de 3 Cas. 
DORE nur Por 1 


C'est donc de 20 à 25 ans, que la chorée serait la plus fréquente : 

3° Constitution. — Rien de précis, tantôt les femmes sont signalées comme 
faibles, mignonnes, délicates, tantôt, au contraire, comme robustes et bien 
constituées. 


4° Hérédité. — Romberg n'a cité qu'un cas où cette cause puisse être réel- 
lement indiquée. 

5° Chorée antérieure. — Mosler, sur ses 21 cas, a vu 3 femmes qui avaient eu 
des accès antérieurs. Cette circonstance a été notée par Senhouse Kirkes, 
tlierhan a E AP De AC 0 ! . = Z $ 
Elischer, Fehling : 45 fois sur 33 primipares; Barnes, 9 fois sur ses 56 cas. 
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Spiegelberg, sans donner de chiffres, insiste sur ce point, etilen estde même de 
Franck, Duncan, dont les malades avaient eu de la chorée, soit pendant l’en- 
fance, comme dansles cas précédents, soit pendant des grossesses antérieures. 
La chorée pourtant, peut apparaître d'emblée, pendant la seconde, la troisième 
grossesse, où sous forme de récidive, la chorée ayant existé dans une pre- 
mière, une deuxième grossesse. Enfin elle peut, dans des cas plus rares, n’ap- 
paraître qu'après la délivrance, et cela, soit après un avortement, soit après une 
grossesse normale. La grossesse, de son côté, peut survenir pendant le cours 
de la chorée, comme dans un cas de John Hirks. 

Sur les sept multipares citées par Mosler, trois fois, les grossesses antérieures 
avaient été normales, deux fois, il y avait déjà eu chorée, à la première gros- 
sesse. Dans les autres cas, il y avait eu des vertiges, de la céphalalgie intense, 
une anémie considérable. 

6° £'motions morales. — Colère, frayeur, troubles intellectuels, délire. 

7° Rhumatisme. — Spiegelberg, insiste sur le rhumatisme, combiné avec les 
affections cardiaques; dans quelques cas, on a noté la présence de l’albumine, 
du sucre, dans les urines. Mais, dans bon nombre, la cause échappe, et, pour 
Spiegelberg, ces cas doivent être considérés comme des névroses réflexes, qui, 
étant donnée une prédisposition de la malade, éclatent, sous l'influence d'une 
nutrition insuffisante des centres nerveux par un sang appauvyri, ou sous l'in- 
fluence d’excita tions périphériques du système génital, Il n'est pas rare, en 
effet, de constater chez les choréiques, une nutrition insuffisante, un faible 
développement corporel, et l’anémie. Barnes, Copland, Roger, Sée, Chambers, 
signalent aussi le rhumatisme ; Ogle, l'embolisme. 

Époque de l'apparition. — La chorée peut apparaître à toutes les époques de 
la grossesse, et après l'accouchement; mais, c'est surtout dansla première par- 
tie de la grossesse, qu'on l’observe le plus souvent. Elle persiste, en général, 
alors, jusqu'au début, etmême jusqu'à la fin du travail, plus rarement, elle cède 
avant l'accouchement ; plus rarement encore (3 fois seulement sur 69 cas de 
Spiegelberg), elle se prolonge pendant les couches. 


Dans le cas qui nous est personnel, la chorée n'apparut que 3 semaines apres Îles 
couches. Dès le lendemain de son accouchement, lafemme, multipare, quatrième gros- 
sesse, fut prise d'une névralgie crurale gauche, qui résista pendant 21 jours, au sulfate 
de quinine, injections de morphine, vésicatoires, ete. Le vingt-deuxième jour, à la suite 
d'une vive contrariété, la malade fut prise d'une hémichorée gauche, des plus carac- 
téristiques, occupant tout le côté gauche, membre supérieur et inférieur, plus accentuée 
dans le membre supérieur, et occupant tous les muscles de la face. Cette chorée disparut 
au bout de 13 jours, et fit place à de véritables attaques d'hystérie, qui persistent depuis 
3 mois, mais, qui vont pourtant en diminuant, au nombre de 2 ou 3 par jour au début. 
Les attaques hystériques ne se renouvellent plus qu'une fois par jour, elles sont plus 
faibles, quoique accompagnées de sensations érotiques trèsnettes, qui sé terminent par 
une sécrétion abondante de la glande vulvo-vaginale, et, elles tendent depuis le moment 
deleur diminution, à être remplacées par une toux incessante, la toux hystériquetype. Bro- 
mure de potassium, bains de valériane, douches froides, chloral, ont Jusqu'à présent été 
absolument impuissants, il en à été de même du quinquina, de larséniate de fer, ete. 
Ajoutons, que la malade à depuis plusieurs années, une métrile catarrhale intense, etune 
ulcération du col, pour laquelle elle est actuellement en traitement, Enfin pendant son 
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enfance, elle a déjà eu une attaque de chorée, mais n'en à jamais eue à ses autres 
grossesses. 

En ce qui concerne l'époque exacte de l'apparition. 

Sur 21 cas, Mosler a vu: 


Dans les ? premiers mois....... 1 fois. Dans les derniers mois........ 1 lois. 
— Set 4° MIE ER 8 ù INCONNUS RENE CREME 2 
_— 5ÉAeTIbe = B) 

Sus 57 cas, Barnes a trouvé: 

Dans le 15mois.. 3 fois. | 
— DT ie 3 | 
Cr 10 Dans les 5 premiers mois ..... . 930 fois. 
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— D a mede | 
= MO  n 4 fois 
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+ : Dans les 4 derniers mois........ 11 fois. 
He POLE unes TOM 
41 
Debonne heure; Sans iNdicaAtiONSIDTÉCISES ac cc 6 
AP IN ETAT sue marne de tas due round eee 0 3 
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Nos 3 cas sont apparus: 2 fois, pendant la grossesse, quatrième et sixième mois; et une 
fois, 22 jours après l'accouchement. 

Febling sur 55 cas: 39 fois la chorée apparut dans la première moitié de la grossesse, 
3 fois seulement, la chorée persista pendant les suites de couches. 

Dans 29 cas seulement, la grossesse arriva à son terme. 


Symptômes. — Ils varient, suivant que la chorée se développe lentement, ou 
qu'elle éclate brusquement. Si le début est lent; l'entourage de la malade, ou 
la patiente elle-même, s'aperçoivent d’abord de mouvements involontaires des 
membres, ou de la face, et, dans quelques cas, comme Kiwisch, Scanzoni, 
Romberg, l'ont observé, on constate en même temps de la céphalalgie, des 
éblouissements, une expression bizarre de la face, une excitation de la parole, 
de tout le système psychique, mais cela rarement. Puis, ces mouvements s’ac- 
centuent, et la chorée se déclare progressivement. D'autres fois, au contraire, la 
chorée débute rapidement, et alors, immédiatement, les mouvements incohé- 
rents sont très accentués, et ils s'étendent rapidement, à plusieurs parties 
du corps. 

Sur les 21 cas de Mosler, deux fois, la maladie débuta dans le bras droit seul, 
deux fois, dans le bras et la jambe droite; deux fois, dans les membres inférieurs 
seuls; les accès revenaient à heure fixe, dans quatre cas, c'est par la face que 
débuta la maladie, une fois, par les muscles de la langue. 

Lorsque le début est brusque, plusieurs parties du corps sont atteintes à la 
fois, face, membres, langue, avec exaspération vespérale, délire, insomnie, 
(Helfft). 

Dans la grande majorité des cas, la chorée est bilatérale, Mosler, Fehling, 
Barnes. Dans 16 cas de Mosler, outre les membres, elle portait sur la face, les 
yeux, la langue, les muscles du cou et du tronc, avec altération de la parole. 


CHORÉE. 805; 


Mais, même dans ces cas, la chorée n'est pas toujours aussi intense dans 
toutes les régions; au contraire, on constate, à ce point de vue, des différences 
considérables, de plus, la chorée présente des degrés divers, et, tantôt les 
mouvements sont excessivements violents, tantôt assez légers. Dans bon nom- 
bre de cas, il semble y avoir, par moments, une exaspération de la maladie, de 
véritables crises. Presque toujours, sauf dans 2 cas de Franck et d'Ingleby, les 
mouvements cessent pendant le sommeil, mais, souvent ce sommeil est agité, 
accompagné de cauchemars. Les malades parlent à haute voix, s’agitent, 
puis les mouvements reparaissent le matin au réveil, quelquefois même 
(Scanzoni) c'est la réapparition de ces mouvements, qui met fin au sommeil. 
En dehors des rémissions nocturnes, on en observe quelquefois de diurnes. 
Mosler l'a noté très nettement dans 4 cas, Hand a noté l'exaspération des 
mouvements choréiques, sous l'influence des mouvements de l'enfant, et du 
toucher vaginal. Souvent, la chorée s'accompagne de convulsions épilepti- 
formes, de crises hystériques, qui semblent revenir à heures fixes (Mosler, 
Duncan). Une malade de Duncan, avait une ulcération du col ; nous l'avons 
notée chez une de nos malades. On a signalé encore comme complications, la 
céphalalgie, des douleurs vives dans un membre, des lésions cardiaques, et ré- 
nales. Mais, en général, il y a peu ou pas de fièvre, pas de troubles digestifs, et 
l'intelligence reste intacte. Dans un cas de Lever, pourtant, il y avait notable 
affaiblissement de la mémoire, et l'intelligence semblait altérée, au moment 
des crises. 

Marche, durée, terminaisons. — L'influence de la chorée sur la grossesse, est des 
plus marquée, et la grossesse est souvent interrompue, soit par l'avortement, 
soit par l'accouchement prématuré; et, plus la chorée se manifeste de bonne 
heure, plus la grossesse a de chances de se terminer, avant le terme régulier, 


Mosler, sur 21 cas, à observé 4 fois l'avortement, à 4, 5et 6 mois. Dans 3 cas, la chorée 
avait duré 3,4et5 mois, car elle avait débuté dès le premier mois de la grossesse. Dans 
3 cas, elle disparut immédiatement après l'avortement; une fois (Romberg), elle persista 
encore, 6 semaines après. 

Trois fois, il y eut accouchement prématuré, 2 fois au début du neuvième mois, une 
fois au septième. La chorée avait duré : une fois neuf mois, une fois cinq, une fois un 
mois seulement. Trois fois, lachorée cessa brusquement ; une fois (Aran) la malade ac- 
coucha d'un enfant mort, et succomba le lendemain, avec des accidents de délire. 

Barnes, résumant ses 57 cas, est arrivé aux chiffres suivants: 
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Dans 5 cas de Mosler, la chorée dura jusqu'à la fin de la grossesse; dans 3 cas, du 
{roisième au dixième mois, une fois du quatrième au dixième. Dans le cas de Ingleby, 
(le cinquième de Mosler), la maladie atteignit son sammum en cinq jours, il y eut accou- 
chement prématuré, et la malade succomba vingt-quatre heures après. Quelquefois, la 
maladie cessa avant l'accouchement. Û 

D'un autre côté, dans les cas de Barnes : 


La guérison s'est faite rapidement....... sn li eee 1 fois 
— entINOurs.. 2e, .. nec re Al 
-- Ce anne ob nan vue fl 
= en? mois /2........ Here AS di otre 3 
— CEE PSE EC En AM Mo EU 1 
La maladie a cessé avant la fin de la grossesse..,................... 8 
— —  ADTÈS ANOPIBIMONT.: cree serre À 
— MVC AMI INTaNTe, Rem tes cire ee 2 
— s'est terminée par attaque de rhumatisme.............. 2 
— a continué pendant toute la grossesse..... fre ièc 12 
— SOS te MIRE AP MANLe er ere ery ce 1 


La mort est survenue 17 fois, dans les jours qui ont suivi la délivrance, le lendemain 
ou le surlendemain. Deux fois, il y a eu manie, une fois éclampsie, Sur ces 17 cas, il ya 
eu seulement 6 primipares, contre {1 multipares. 

Sus les 68 cas recueillis par Fehling, il y à eu 19 cas de mort. Parmi ces cas, celui 
de Senhouse Kirkes, est un des plus curieux. 

Une malade atteinte de chorée à 14 ans, eut deux fausses couches et un accouchement 
à terme régulier. À une quatrième grossesse, quatre jours avant l'accouchement, elle fut 
prise de chorée grave, et mourut quatre jours après la couche. 

C'est surtout quand la chorée se déclare tardivement, qu'elle semble prendre plug 
de gravité, ou quand elle se produit à un deuxième ou troisième accouchement, ou enfin, 
quand elle récidive, Quand, au contraire, elle débute du troisième au cinquième mois, 
ou avant, il est rare qu'elle persiste jusqu’au neuvième. Dans ces cas, il y a, ou avorle- 
ment, ou accouchement prématuré, et la guérison survient généralement, 


La chorée semble plus grave, quand elle survient, chez les multipares, que 
chez les primipares ; et cela est d'autant plus net, que la maladie est déjà par 
elle-même, plus fréquente chez les primipares. 


Spiegelberg, qui, sur 69 cas, à noté 20 fois la mort,a vu 29 fois seulement la grossesse 
continuer son cours, el l'accouchement se faire à terme, Mais la mort de l'enfant ne pré- 
cède pas toujours l'interruption de la grossesse, même dans le cas d’avortement, L'en- 
fant nait souvent vivant, et on ne l'a jamais vu atteint de chorée, La maladie n’a pas 
d'influence sur les suites de couches. 


Quant aux causes de la mort, Mosler, Barnes, ne les trouvent pas dans la 
chorée elle-même, mais dans les complications. Fehling, a noté des ulcérations 
intestinales, des affections cardiaques cinq fois, l'albuminurie une fois, des 
affections cérébrales (manie, éclampsie) dix fois. Les complications cérébrales, 
n'ont rien qui doivent surprendre, si l'on accepte l'opinion de Barnes, qui loca- 
lise la maladie dans les corps striés. 

Dans sa remarquable étude sur la chorée, Germain Sée constate qu’on n’a 
pas établi d’une manière rigoureuse, que la chorée soit plus commune chez les 
femmes enceintes, que dans l’état de vacuité; néanmoins, il considère la gesta- 
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tion comme une circonstance plus ou moins directement favorable, à la produc- 
tion des phénomènes nerveux choréiques. Sur les 14 exemples qu'il a rassem- 
blés, iltrouve 13 primipares. La chorée a débuté 3 fois, dans les 2 premiers mois: 
7 fois du 3° au 5°; 3 fois du 5° au 9°. Mais, pour lui, la grossesse ne constitue pas 
la cause réelle, elle n’agit que par l'intermédiaire des causes habituelles, dont 
elle favorise la production. Pour lui, la chorée de la grossesse, ne reconnaît 
d'autres causes, que les antécédents choréiques: cinq de ses malades avaient 
déjà subiune première atteinte de chorée dans leur jeunesse, et chez elles, la 
maladie n’a fait que récidiver, à l'occasion de la grossesse. Chez les autres, les 
accidents choréiques, ne constituent que des effets secondaires, et consécutifs, 
de la diathèse rhumatismale, de la chlorose, de la dysménorrhée chronique, 
de l’hystérie, de la pléthore séreuse, qui accompagne si souvent la chorée, si 
souvent aussi, l'état de gravidité. La chorée gravidique, est plus rebelle que la 
chorée ordinaire, et, si elle est améliorée par l'accouchement, la guérison ne 
se fait en général, qu'au bout de quelques jours, un mois et même plus, dans 
certain cas. Enfin, pourlui, la chorée ne produit pas par elle-mêmel'avortement, 
et il repousse l'accouchement prématuré artificiel. 

Traitement. — I doit surtout consister, dans un traitement général tonique, 
et dans l'emploi des narcotiques, quinquina, bromure de potassium, et surtout 
le chloral. Spiegelberg, dans les cas où la chorée s'aggrave, et résiste à tous les 
traitements, conseille l'accouchement prématuré artificiel, et même l’avorte- 
ment; il recommande surtout, de ne pas agir trop tard. 


ARTICLE XIX, — MALADIES DE LA VULVE ET DU VAGIN. 
Bibliographie, — CHENEVIÈRE : Arc. f. Gyn., 1877. — Tarmience : Arch. de méd., 1856. 


Parmi les lésions de la vulve et du vagin, qui se manifestent chez la femme 
enceinte, il en est une qui, sans être spéciale aux femmes enceintes, prend 
quelquefois chez elles, une intensité particulière. Nous voulons parler du 
prurit vulvaire. 


$ 1°. — Prurit vulvaire. 


On désigne sous ce nom, une démangeaison vive, qui occupe les parties géni- 
tales externes, s'étend quelquefois jusqu’à l'entrée du vagin, et devient, chez 
certaines femmes, un véritable supplice. Le plus ordinairement, l'examen ne 
fait découvrir aucune lésion, d’autres fois, à force de se gratter, les femmes dé- 
terminent dans ces parties, des érosions, des fissures superficielles, quelquefois 
un peu de rougeur, qui augmentent encore les souffrances. Hardy, a constaté, 
dans quelques cas, des ulcérations superficielles, qui suintent légèrement, el 
rappellent l'eczéma. 

Cazeaux, a cité un cas où ces démangeaisons étaient telles, que la femme 
était dans un état d'irritation générale, qui lui donnait presque, des mouve- 
ments convulsifs. Dans un autre cas, les frottements avaient été tellement ré- 
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pétés, qu'ils avaient déterminé du gonflementet de l’inflammation des grandes 
et des petites lèvres, dont l'une, avait presque doublé de volume. 

Sans avoir de gravité, le prurit vulvaire, devient chez les femmes qui en sont 
atteintes, une telle cause de malaise et de souffrance, qu'il réclame un traite- 
ment très sérieux, et malheureusement trop souvent inefficace. 

Le repos, les bains alcalins, l'isolement des surfaces enflammées, les lotions 
d'eau végéto-minérale, réussissent quelquefois. Il en est de même des solutions 
de borax, de chlorate de potasse, d’eau légèrement phéniquée. 

Meigs, recommande de laver d'abord les parties, avec de l’eau de savon, 
et de faire ensuite 3 fois le jour, des lotions avec la solution suivante : 


Borateldessoudes nn eee  dnieidebiene 8 gr. L 
Sulatetde MODE ee eme pee oc. 3 décig. 
Fans AR POS OT an en ee 250 gr. 


Nous nous sommes souvent servis avec avantage, soit des simples lotions 
d’eau très chaude, aussi chaude que la malade pourra les supporter, soit 
d'eau de goudron. Dans les cas rebelles, nous employons la solution sui- 
vante; 


Bichlonure AVATAR eee 1 gr. 50 
PAUMAIS LIÉE Meme ce en eue Den lente CL 
Chlorhydrate d'ammoniaque.........,.... Q.s. pour dissoudre le sublimé. 


Une cuillerée à bouche, pour un verre d’eau chaude, enlotions 3 foisle jour; 
si le cas résiste, nous employons la solution pure ; dans ce cas, la lotion doit 
être faite avec un pinceau, matin et soir seulement. Dubois, conseillait la cau- 
térisation au nitrate d'argent; nous n'avons jamais eu occasion de l'employer. 

Nous avons vu, dans un cas, un prurit vulvaire considérable se manifester 
chez une jeune femme, au début d’une seconde grossesse, résister à tous les 
traitements, et se terminer, à deux mois et demi, par unefausse-couche. A une 
troisième grossesse, le pruritse reproduisit pendant les quinze premiers jours 
du deuxième mois, mais il céda cette fois rapidement, à des lotions légèrement 
astringentes (extrait de saturne), et à l'isolement des surfaces ; et la grossesse 
suivit son cours régulier jusqu'à son terme. 


S 2. — Leucorrhée. 


Presque toutes les femmes enceintes sont atteintes de leucorrhée ; mais, si 
ordinairement, elle reste dans des limites modérées, chez quelques femmes, 
elle prend des proportions considérables, et elle est liée alors, à ce que Deville 
a appelé la vagénite granuleuse. Sous l'influence dela grossesse, surtout pendant 
la seconde moitié, il se développe dans le vagin, une masse de granulations, 
qui le transforment en une sorte de râpe, et qui coïncident avec des érosions, 
des ulcérations superficielles du col utérin, Dans ce cas, l'écoulement de- 
vient très abondant, jaunâtre, quelquefois verdâtre, et il détermine dans les 
organes génitaux externes, età la partie interne des cuisses, un érythème dou- 
loureux, et des cuissons vives; des ulcérations superficielles, se manifestent 
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dans toutes ces parties, et elles deviennent une cause devives souffrances pour 
les malades. 

Le meilleur moyen de soulagement, consiste dans l'isolement des surfaces, 
par des linges fins, trempés dans une solution desous-acétate de plomb, et dans 
des injections faites avec beaucoup de prudence et de précautions, (le liquide 
doit sortir de la canule en bavant, et la canule être introduite peu profondément), 
dans des bains alcalins, mais surtout, dans des tampons de ouate, introduits 
dans le vagin. Ces tampons de ouate, renferment à leur intérieur parties 
égales d’alun et de sous-nitrate de bismuth:; ils sont fermés par un fil, que l’on 
laisse pendre entre les jambes de la malade, et qui sert à retirer le tampon ; 
nous les laissons en place trois jours, au bout de ce temps, la malade retire le 
tampon, prend un bain alcalin, et pendant son bain, fait 2 ou 3 injections avec 
l’eau du bain ; on introduit alors un nouveau tampon, et ainsi de suite. En 
général, au bout du troisième ou quatrième tampon, on constate, sinon la gué- 
rison complète, du moins, un soulagement notable. Nous n'avons, jusqu’à pré- 
sent, jamais vu le tampon, produire d'accidents. 


$ 3 — Végétations, 


Une autre affection commune chez les femmes enceintes, ce sont les végé- 
tations (fig. 299). 
Longtemps considérées comme la manifestation d'une affection syphilitique, 


Fig. 299. — Végétations des nymphes (M. Clintock). 


ces végétations, c’est un fait bien démontré aujourd'hui, n'ont aucune relation 
avec la syphilis, et se développent par le seul fait de la grossesse, ainsi que l'a 
si bien montré Thibierge. 
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Déjà Cullerier, Boys de Loury, Costilhes, Ricord, avaient signalé cette coïn- 
cidence, de la grossesse et des végétations. 

Elles apparaissent à toutes les époques de la grossesse, et sont constituées, 
par des houppes, pédiculées à leur point d'attache, et renflées en forme de 
choux-fleurs. Tantôt rôses, pâles, blanchâtres, elles sont quelquefois rouges, 
brunes, livides, et cela, d'autant plus, qu’elles sont plus volumineuses. Tantôt, 
elles sont disséminées par places, tantôt, au contraire, elles se réunissent en 
masses volumineuses. Nous en avons vu un Cas, où elles avaient presque Île 
volume d'une tête d'enfant. Elles s'accompagnent d'un suintement odorant, de 
douleurs vives, et de prurit, leur siège de prédilection est la muqueuse vul- 
vaire, le rebord des grandes lèvres, et l'intervalle qui sépare les grandes et les 
petites lèvres, qu'elles écartent par leur accroissement, et à travers lesquelles, 
elles font saillie entre les cuisses, oblitérant plus ou moins la vulve ; mais elles 
peuvent s'étendre dans le vagin et jusqu’au col de l'utérus; d’autres fois, elles 
s'étendent jusqu'au sillon interfessier, l'anus, le pli des cuisses. 

Quoique constituant une incommodité sérieuse pour les malades, elles n'ont 
pas de gravité, et résistent en général à tout traitement, jusqu’après l'accouche- 
ment, où elles se flétrissent, et tombent d’elles-mêmes. Dans 2 cas pourtant, et 
dans l’un, elles étaient grosses comme une pomme; nous les avons vu dispa- 
raître pendant la grossesse, par le seul fait de l'isolement des surfaces atteintes, 
et l'emploi de compresses trempées dans de l’eau chlorurée (liqueur de La- 
barraque). Nous croyons inutile, l'emploi de moyens plus énergiques, et nous 
repoussons absolument toute opération radicale (excision, écrasement, etc.). 


ARTICLE XX. — DOULEURS ABDOMINALES ET UTÉRINES, 


$ 1°, — Douleurs abdominales, lombaires, inguinales. 


Ces douleurs, sur lesquelles Cazeaux a appelé l'attention d'une manière toute 
spéciale, ne se présentent guère, que dans les derniers mois de la grossesse. 
En général, circonscrites à un point peu étendu, on les observe à la partie infé- 
rieure de la poitrine, aux insertions supérieures des muscles abdominaux, ou 
vers les plis inguinaux, à leurs attaches inférieures. Les douleurs lombaires 
et inguinales s'observent de mème; elles sont dues, comme l’admet Tarnier, et 
comme l'avait déjà signalé Beau, à de la névralgie lombo-abdominale, et l’on 
peut, en suivant le trajet du nerf, retrouver les points maxima, comme dans 
toutes les névralgies. 

Elles cèdent, en général, aux injections sous-cutanées de morphine. 

D'autres fois, ce sont des crampes, des douleurs vives dans les cuisses, les 
jambes. Celles-ci, peuvent tenir à la compression exercée par la partie fœtale 
sur les plexus sacrés, mais, comme le fait observer Tyler Smith, on les observe 
dans des cas où cette compression ne peut pas être invoquée ; il les attribue, 
alors, à quelque irritation ou embarras du gros intestin, ou à quelque état 
morbide de l'utérus; elles seraient sous la dépendance de l’action réflexe. 

Dans certains cas, l'utéruslui-même, peut être le siège de douleurs, qui sur- 
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viennent à des époques variables, et dont la nature est impossible à détermi- 
ner. Tantôt, continues, tantôt, irrégulièrement intermittentes, elles présentent 
de véritables paroxysmes, qui reviennent, par la pression, la toux, les 
mouvements du fœtus ; presque toujours, dans ces cas, elles ne sont que la 
manifestation d'une contraction utérine, appréciable au palper. 

Enfin, dans certains cas, la sensibilité de l'utérus est exagérée, par la conti- 
nuité et l'intensité des mouvements du fœtus. Chez certaines femmes, cette 
sensibilité est extrême, et chaque mouvement de l'enfant, s'accompagne de 
douleurs extrèmement aiguës, qui, par leur répétition, peuvent amener 
un véritable état de dépérissement des malades. 


$ 2. — Rhumatisme utérin,. 

Bibliographie, — Braun : 1881. — Canus: Diss. inaug., 1811, — Cazeaux : Accouch. — 
CHAMBON DE MonTauT : 1780. — CHARLTON : 1865, signalé par CHURCHILL. — DrezerMERIs : Expé- 
rience, 1839, — Gauraien : Thèse, 1858. -— Jacoueuien, Manuel d'accouchements. — Jornrc : 
1810. — KiwisH, 1848-1853. — Mantin : Mon. f. Geb., 1863. — Meissner : Monat. f. Geb., 
1861, — RiGpy : 1844. — SoLaTue : Thèse Strasbourg, 1838. — Scanzont : 1848-1851. — Spir- 
GELBERG : 1818. — TayLor : Americ.J, of med. Sc., 1845. — WiGano : 1803, 


Les deux auteurs, qui ont le plus appelé l'attention sur cette maladie, sont 
Cazeaux et Gauthier. Mais, tandis que pour Cazeaux, il s'agit bien d'un véri- 
table rhumatisme, pour Gauthier, il y a identité complète, entre ce qu'on 
appelle le rhumatisme utérin, et la névralgie utérine, que l’on peut observer 
à l’état de vacuité. La grossesse, se bornerait à imprimer à la maladie, des 


modifications progressives. 


Spiegelberg, Braün, rejettent le rhumatisme utérin, et le considèrent comme une 
simple mauifestation, soit d'une endométrite, soit d'une inflammation du tissu même 


de l'utérus. 


Symptômes. — Sur 29 cas recueillis par Gauthier, 18 ont débuté pendant la 
grossesse, avant l'apparition du travail; 11 se sont manifestés pendant l'accou- 
chement. Le débutn’est jamais brusque. Mème avant l'apparition de la douleur 
utérine, la malade se plaint de douleurs, de courbature dans les membres, le 
tronc; de vertiges, de palpitations, de syncopes ; peu après, ou simultanément, 
une douleur continue, sourde, gravative, d'intensité variable, se fait sentir au 
sacrum, à l'hypogastre, et aux régions latérales de l'abdomen. Cette douleur, est 
exaspérée par les mouvements de la mère‘ou du fœtus; puis, au bout de quel- 
ques jours, de quelques heures mème, la douleur devient brusquement exces- 
sive, aiguë, déchirante, d’une durée, qui peut varier de quelques secondes à 
plusieurs heures. Cette douleur, part de l’utérus, s'irradie vers les membres 
inférieurs, et s'étend jusqu'à la vessie et au rectum ; en appliquant la mainsur le 
ventre, ons’aperçoitque les muscles abdominaux sontindemnes, etquec'esthien 
l'utérus qui est douloureux; et cela, non pas par points, comme dans les né- 
vralgies proprement dites, mais, par régions douloureuses, plus où moins éten- 
dues. Presque toujours, l'une des faces, ou lun des côtés de l'utérus, est le 
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siège principal de la douleur. Celle-ci reste en général fixe, mais, dans quelques 
cas, elle peut avoir une certaine mobilité, le fond de l'utérus, étant, en général, 
moins affecté que les autres régions. Les femmes éprouvent une sensation de 
constriction spasmodique, sensation, qui, sielle est perçueseulement parles ma- 
lades dans les premiers mois, devient perceptible à l'accoucheur, à partir de ce 
moment, et quiest due à la contraction de l'utérus. La matrice, en effet, devient 
dure, et tantôt reste régulière, tantôt présente des bosselures, formées par la 
contraction partielle de l'organe. Lorsque l'utérus est volumineux, on peut ap- 
précier ces changements de forme, qui peuvent, dans certains cas, se manifester 
par un étranglement transversal, en forme d’anneau. Cette contraction de la 
matrice, peut être partielle, et porter sur les différentes parties de la matrice, y 
compris le col, et amener, suivant les cas, la rigidité du col, ou la dilatation 
rapide de ce col. 


Gauthier admet 2 formes : une aiguë fébrile, une chronique apyrétique. La seconde 
peut succéder à la premiére, ou présenter par moments, des exacerbalions aiguës. C'est au 
terme de la grossesse, et pendant le travail, qu'on observe le plus souvent le rhuma- 
tisme utérin; et il peut, dans ce dernier cas, devenir cause de dystocie, Enfin, il peut se 
manifester après l'accouchement, dans les premières heures, sous forme de tranchées, 
ou au moment de la délivrance; et alors, il détermine les contractions spasmodiques de 
l'utérus, l’'enchàätonnement, l'enkystement du placenta; enfin, il peut se présenter plus 
tardivement encore, 15 jours après, comme dans un fait de Neucourt, 


Les complications qui se présentent le plus souvent, sont, des douleurs né- 
vralgiques ou rhumatismales dans certains viscères, dans les muscles, ou dans 
différents rameaux nerveux; la plus fréquente de toutes, est le rhumatisme 
vésical, et rectal. Luroth à vu un cas de méningite rhumatismale, et enfin, il 
peut y avoir des douleurs musculaires dans la face, le cou, le bras, l’epaule, 
les parois thoraciques, et les membres inférieurs. 

Très sujette à récidive, cette affection peut se manifester à plusieurs re- 
prises chez la même femme, pendant le cours de la grossesse ou des couches. 
Les intervalles varient de deux à trois jours, à plusieurs semaines, la crise elle- 
même, varie de un quart d'heure à douze jours au plus, en général, elle ne 
dépasse pas vingt-quatre ou quarante-huit heures. Enfin, la maladie peut se 
reproduire dans des grossesses suivantes. 

La maladie peut se terminer par la guérison, ce qui est la règle, par le 
passage à l’état chronique, par la métrite, par l’éclampsie. 

4° Jnfluence sur la grossesse. — Lorsque les crises ont duré un certain temps, 
et ont été violentes, elles sontsuivies de contractions utérines, et peuvent ainsi 
provoquer l'accouchement; mais, il n’en est pas toujours ainsi, et Wigand a 
cité un cas où le col se dilata, la poche des eaux s’engagea, puis tout s’ar- 
rêla, il y eut une véritable rétrocession du travail, l'orifice se referma, le col 
reprit de la longueur, et la grossesse continua son cours. Quelquefois, ces dou- 
leurs simulent letravail sans le mettre en jeu, enfin, certains auteurs admettent 
que le rhumatisme utérin, n’est pas sans influence, sur les présentations 
vicieuses. 

2° Influence sur le travail, — Le rhumatisme utérin ralentit le travail, au point 
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même, dans quelques cas, de rendre impossible l'expulsion spontanée du 
fœtus ; d'une part, en troublant la contraction utérine, d'une autre part, en 
déterminant la rigidité spasmodique du col, et enfin, en empêchant la femme, 


par les douleurs qu'il détermine, de contribuer, par ses efforts, à l'expulsion 
du fœtus. 


3° Influence sur les fonctions puerpérales. — T1 peut déterminer, par les 
contractions spasmodiques, des difficultés dans la délivrance, des hémorrha- 
gies par inertie utérine, des tranchées vives, qui, par leur persistance, peuvent 
devenir le point de départ de métrites et de périmétrites. 

Causes. — Elles sont à peu près impossibles à déterminer, et la maladie peut 
apparaître dans toutes les conditions, et à toutes les époques de la grossesse. 
Gauthier, sur ses 29 cas, l’a vu débuter. 


OM EUIOLS NET EU 1 fois. 
DRE Re Re : 
Fe Dans les 3 premiers mois.. G fois 
OR ec LENS RER Pr AMEN LA ES ; 
TR Re. 1 | 
CPL ue 2 
ÉVNE TE RS NRREE 4 Dans les 4 derniers mois (dont 
BR NE Me en ds 5 12 fois dans le dernier seul).. 23 fois. 
CRM TETE RER AE 12 


Pour Meissner, le rhumatisme est une névrose de la sensibilité et de la motilité uté- 
rine, causée par irrilalion périphérique, et notamment par le froid. 


La prédisposition à la maladie augmente donc à mesure que la femme ap- 
proche du terme ; et elle subit vers le moment de l'accouchement un accrois- 
sement notable. 

Pronostic. — Si le rhumatisme utérin n’entraine pas la mort de la femme, 
il n’en a pas moins un pronostic sérieux; Car, d’une part, il peut déterminer 
l'avortement ou l'accouchement prématuré, et, d’une autre part, en retardant, 
et en compliquant le travail et la délivrance, il met la mère et l'enfant, dans 
des conditions beaucoup plus défavorables. Il est d'autant plus fâcheux, qu'il 
se produit à une époque moins avancée de la grossesse, car il a de la tendance 
à se renouveler plusieurs fois avant le terme, lorsqu'il permet à la grossesse d'y 
arriver; dans ces cas, on le voit presque toujours se renouveler, au moment de 
l'accouchement, qu'il rend difficile et laborieux. 

Traitement. — 11 consiste pendant la grossesse, en émissions sanguines géné- 
rales, révulsifs sur le tube intestinal, et dans l'emploi des narcotiques, soit à 
l'intérieur, soit en injections sous-cutanées, soit en lavements laudanisés. Le 
chloral, nous a rendu de grands services dans un cas. 

Pendant le travail. — C'est au chloral, au chloroforme, que nous donnons la 
préférence; et nous nous hâtons de terminer l'accouchement, aussitôt que cela 
peut se faire, sans danger pour la mère. 

Après l'accouchement. — C'est surtout le laudanum en lavements, 20 gouttes 
dans 100 grammes d'eau, à renouveler 2 ou 3 fois, dans les 24 heures, que 
nous employons de préférence. Dans un cas rebelle, nous avons poussé la dose 
jusqu’à 100 gouttes dans les 24 heures, sans déterminer chez la malade (en 
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dehors du soulagement très marqué), autre chose que de la céphalalgie, et 
une simple tendance au sommeil 


ARTICLE XXI. — DÉPLACEMENTS ET DÉVIATIONS DE L'UTÉRUS. 


$ 1°, — Prolapsus utérin. 


Bibliographie. — AmussaAT: Gaz. méd., 1832. — Aupinais : Gaz. hop., 1866. — BounGgois : 
Mém. Acad, méd,, 1861.— BresLau : Mon. f. Geb., 1865. — Braün : Gesammte Gynœcologie, 1881. 
— Brescau : Mon. f. Geb., t. XXV. — CnapanT: Th., 1872. — CHAPELAIN : Gaz. hôp., 1858. — 
Cazeaux : Traité d'accouch., 1867. — Courryx : Mal. de l'utérus, 1812. — FRoGÉ : Gaz. méd., 
1866. — Frrrscn : Handb, der Frauenkrankh. de Billroth., 1881 (bibliographie). — GussEnow : 
Mon. f. Geb., 1863.— Guenior : Prolaps. du col. Arch. de méd., 1872.— Husrx : Mon. f. Geb.,t. XX. 
— Hurer : Mon. f. Geb., 1860.— Hasrer : Wien. allgem. Zeit., 1862. — Homeyer : Mon. f. Geb., 1865. 
Lrrren : Diss. inaug. Berlin, 1869. — Meissner : Prolapsus du vagin, Dystocie. Mon. f. Geb., 1863. 
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Le prolapsus, pendant la grossesse, peut consister en un simple abaissement 
de l'utérus (prolapsus incomplet), ou en un prolapsus complet, dans lequel 
le corps tout entier de l'utérus, est en dehors des parties génitales, et pend en- 
tre les cuisses de la femme (fig. 300 et 301). Ce dernier, on le comprend, est 
excessivement rare. Ces déplacements peuvent se produire pendant la gros- 
sesse, soit lentement, soit subitement, chez une femme qui auparavant, n’en 
présentait aucune trace; mais, quelquefois aussi, ils ne sont que la continua- 
on d’un prolapsus préexistant. Spiegelberg, croit même que cela est la règle. 


Les accidents, dit Gazeaux, qui résultent de ce déplacement, varient d'intensité, suivant 
le degré du déplacement, et l'époque de la grossesse, à laquelle il survient. Lorsque le 
bassin est trop vaste, et que cet excès d'amplitude porte surtout sur l'excavation, les dé- 
toits n'ayant que les dimensions normales, l'utérus se développe dans le petit bassin, 
beaucoup plus longtemps que chez les femmes bien conformées, Cet organe, gêne alors 
les parties voisines, pèse sur le rectum et la vessie, et les irrite. La femme éprouve un 
sentiment de pesanteur à Panus, des (iraillements douloureux vers les aines, les lombhes 
et l'ombilie, Un écoulement plus où moins abondant et plus où moins fétide, s'établit 
La femme ne peut rester debout, ni marcher librement, et elle tombe insensiblement 
dans le marasme, Si la grossesse est peu avancée, et le volume de la matrice plus con- 
sidérable, où bien, si, moins volumineux, l'utérus est descendu plus bas, les accidents 
sont encore plus fâcheux, Il peut en résulter une rétentiou complète d'urine, une cons- 
Hipalon très opiniètre. Enfin, on conçoit, que la gêne que l'utérus exerce sur les autres 
parties, puisse réagir sur lui, eU que lirritation qui en résulte, puisse être cause d'avor- 
tement, 

Ces accidents cessent en général, lorsque, vers 5 mois, la matrice ne pouvant plus, à 
cause de son développement, rester dans la cavité du bassin, s'élève au-dessus du détroit 
supérieur. 

Hüter qui, en 1860, à recueilh tous les cas publiés jusqu'à lui, les divise, de la facon 
suivante (nous renvoyons à son mémoire pour jes noms d'auteurs, et les indications 
bibliographiques) : 
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1° La matrice gravide, et en prolapsus, se réduit d'elle-même dansles premiers 
mois de la grossesse, ct la grossesse ct l'accouchement, suivent leur cours 


TOBUlIErs ue error ee pen Rae ne eo re Sotic 5 cas. 
2° Le prolapsus ne se ; réduit pas spontanément _- NP réduction et le maintien 
de cette réduction deviennent nécessaires..........,....... RER ice 8 
3° La réduction ne peut pas se faire, par suite de l'enclayement de la matrice. 3 
° Le prolapsus détermine l'accouchement avant terme, ....,..... BÉBÉ Cou 7 
5" Le prolapsus de la matrice gravide, se fait dans la 2e moitié de la grossesse, 
et persiste jusqu'à terme, et pendant l'accouchement..................... 3 


6° Le prolapsus de la matrice gravide, se fait peu.avant, ou pendant l'accou- 
chement à terme. — Soit qu'il n'existât pas avant l'accouchement, soit que 
le prolapsus existant avant, se fût réduit spontanément pendant les premiers 


mois de la grossesse. — Soit enfin, que le prolapsus se fût réduit, et ait été 
aintenu par un pessaire....,...,.,.,... RENE nt Pr one DO 
7° Le prolapsus se fait pendant la grossesse et Roc hemert Det z 15 

gr Le prolapsus existait déjà pendant la grossesse, mais, il ne s Er, réellement 
PrOutEqUeS DEAN ACCOUCHEMENTS A 16 


Causes. — Il a été impossible à Huter de diviser les observalions, en prolapsus complet, 
el prolapsus incomplet. 

Sur 69 observations, on (trouve: primipares 10, multipares 27, inconnus 32. 

35 fois, dont 7 primipares, le prolapsus existait avant la grossesse, 

3% fois, dont 3 prinupares, cela n’a pas été noté. 

Hüter en conclut, qu'il faut considérer comme cause du prolapsus pendant la gros- 


Fig. 300. — Prolapsus complet de matrice, Fig. 301. — Prolapsus complet de matrice sans 
suite d'allongement du col utérin. cystocèle, suite de prolapsus de la paroi posté- 
ricure du vagin, avec entérocèle et chute du rec- 
tum, 
a, ouverture du méat urinaire — à, pa- a, méat urinaire, — b, prolapsus de la matrice 
roi antérieure du vagin invaginée. — €, ori- avec invagination vaginale, — c, chute du rectum, 
fice utérin. — d, portion vaginale du col, 


sesse, l'existence d'un prolapsus antérieur, puisque cela existe dans la moitié des 
cas. 

Hüter fait observer : 4° que 16 fois la matrice, prolahée hors l'état de grossesse, ésl 
restée prolabée pendant cette grossesse. 

20 Que 5 lois, le prolapsus, qui n'existait pas pendant une cerlaine période de la gros- 
sesse, s'est produit à la suite d'efforts, et sous l'influence du traumatisme. 
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Sur 24 parturientes, dont 11 primipares, le prolapsus qui existait avant la grossesse, 
s'est reproduit avec elle, 

Sur 14 parturientes, dont 3 primipares, le prolapsus s’est produit pour la première 
fois, pendant l'accouchement, par le seul fait des contractions ulérines; 8 fois il existait 
déjà avant la grossesse. Chez 2 primipares, il a été 
dû aux efforts de traction, exécutés avec le forceps. 
L'une avait eu déjà un prolapsus avant la grossesse ; 
l'autre, pas. 

2 fois on a noté la largeur extréme du bassin, 1 fois, 
la largeur de la vulve. 

Mais la cause la plus active, ce sont les efforts du 
travail, 

Donc, en résumé: Mulüparité, préexistence d'un 
prolapsus, efforts, traumatisme, contractions uté- 
rines, forceps, largeur du bassin, de la vulve, efforts 
faits par la femme pendant le travail. 

Fritsch fait jouer un grand rôle à l'arrêt de l'in- 
volution utérine, à la suite d’un premier accouche- 
ment, L'utérus restant plus gros, aura d'autant plus 
de chances de s'abaïisser, que le périnée aura été dé- 
chiré, L'accouchement agit surtout d'une façon fà- 
cheuse, lorsque les membranes se rompent avant la 
dilatation complète. La partie fœtale, pousse devant 


DHEA elle l'orifice utérin encore rigide, et le col peut ainsi 
Fig. 302. — Matrice à terme, pro- venir faire saillie jusqu'à l’orifice vulvaire, le vagin 


lapsus complet, présentation d’un pouvant être lui-même entrainé. Si l'involution 
pied; (femme de 38ans multipare).  utérine se fait d’une façon incomplète, l'utérus res- 


a, méat urinaire. — D, matrice {era abaissé, car les ligaments péritonéaux trop dis- 
prolabée. — c, col à termo, àtravers tendus, n'auront plus-la force de retenir cet utérus. 


CHAN Marche. — Dans là plupart des cas, la grossesse 


suit Son Cours jusqu à terme. 

10 fois seulement il y a eu accouchement avant terme ; dans ? cas, la mort est survenue, 
par suite des phénomènes déterminés par l'incarcération de l'utérus. 

34 lois, l'enfant s'est présenté par le sommet, 

9 fois, par l'extrémité pelvienne. 

o fois, les pieds ont été amenés par la version (fig. 302). 

6 fois seulement, l'accouchement à été naturel, dont # avant terme. 

17 fois, la présentation n'a pas été notée, 

2 fois jumeaux, qui, une fois, se sont présentés par le siège. 

Dans tous les autres cas, Sauf les six ci-dessus notés, l'intervention a été nécessitée : soit 
par la lenteur du (ravail: (une femme, dans une observation de Corvisart, est morte sans 
être accouchée,) el dans ces cas, la Jongueur du travail a été due à la lenteur de la dila- 
Lalion, malgré de bonnes contractions, où à l'insuffisance des contractions des muscles 
abdominaux! soit par des accidents graves. (Ruptures, 3 cas à la suite de contractions 
excessives, gangrène d'une partie de la matrice prolabée.) 


Pronostie, — 1 est relativement favorable, car le prolapsus se réduit presque 
toujours de lui-mème, dans les premiers mois de la grossesse ; et généralement, 
la grossesse et l'accouchement suivent leur marche régulière. Il est même 
favorable, pour la grossesse, dans les cas où l'on est obligé d'opérer la réduction, 
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et de la maintenir avec un pessaire (neuf observations). Mais, lorsque l’enclave- 
ment se produit, il devient beaucoup plus grave (2 cas de mort). Sur 7 cas 
d'accouchement prématuré et d’avortement, il y a eu un cas de mort. 

Pour l'enfant, le pronostic est d'autant plus grave, que l'accouchement se 
fait plus hâtivement. 

Sur 56 femmes à terme, 6 sont mortes; À pendant travail, 5 pendant les 
couches. 

Sur les 56 enfants, 19 sont nés vivants, 14 morts, 24 inconnus. 

Traitement. — Le traitement, consiste à favoriser la réduction spontanée, par 
des positions appropriées de la femme. Mais, si elle ne se produit pas sponta- 
nément, les auteurs allemands, plus audacieux que Cazeaux, conseillent de la 
pratiquer artificiellement le plus tôt possible, et de maintenir la réduction : 
l'aide d’un pessaire. Hüter va plus loin, et conseille ces tentatives, même 
à huit mois. 

Si elle ne réussit pas, il faut se borner à soutenir la matrice, à l’aide d’un 
bandage, d’un suspensoir, et de la soustraire à toutes les causes d’irritation. 
S'il se produit des phénomènes d'incarcération, la provocation de l'avortement 
est légitime. Enlin, lorsque le travail se prolonge, intervenir, suivant les cas, 
par forceps ou version, et pratiquer avec soin la délivrance artificielle. Réduire 
ensuite la matrice. 


$ 2, — Déviations utérines. 
Bibliographie. —Avorf. du à une flexion ulérine. Gaz. hebd., 1865. — Gonernoy : Anu. 
de Schônfeld, 1841. — Howe : Blasius Handwürterbuch t. L: — Hozsr : Mon. f. Geb.. 1863. -— 


Hürer : Mon. f. Geb., 1863. — Pnicips : Trans, obst. London, (872. 


Les déviations utérines sont : ou des déviations latérales, obliquités des an- 
ciens auteurs; ou des déviations antérieures, antéversions ; où postérieures, 
rétroversions; c'est-à-dire des dévialions en masses, ou des dévialions par- 
tielles : antéflexion, rétroflexion, latéro-flexions. Toutes n'ont pas la même 
importance, 


1° Obliquités utérines, déviations latérales. 


Les anciens y allachaient une grande importance, mais, en réalité, elles ne 
sont jamais portées très loin, et ne deviennent jamais, la cause d'accidents sé- 
ricux, Elles n'agissent guère que sur le travail, c'est-à-dire en retardant la 
dilatation du col. Nous les retrouverons au chapitre dystocre. 


2° Déviations partielles, floxions. 


La conception, suivant Holst, ne serait pas aussi rare qu'on le croit, dans le 
cas de flexion utérine; il a pu en réunir huit cas, et il ne faudrait pas conclure, 
de ce qu'elle survient pendant que la flexion est en traitement, que cette flexion 
est guérie. Si la flerion ulérine entraine si souvent la stérilité, c’est, parce que 
la flexion se complique, dans l'immense majorité des cas. d’inflammation chro- 


5) 
CHARPENTIER, — Accouchements, J4 
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nique du parenchyme et de la muqueuse, du catarrhe du col, d'érosions, de 
granulations, d'aménorrhée; mais, ce ne sont pas là des obstacles absolus. 
Lorsque l'utérus en flexion est sain, la cause de la stérilité, réside dans la situa- 
tion vicieuse de l'orilice vaginal, quiest dirigé, soit en arrière, soit en avant; il 
ne se trouve donc plus en contact avec l'extrémité de l’urèthre, au moment 
de l’éjaculation, et, de plus, le coude fait par la matrice, empêche la péné- 
tration et l'ascension du sperme. Holst, fait avec raison remarquer, que cette 
dernière cause n’est pas admissible, ear il devrait toujours y avoir rétention 
du flux menstruel, ce qui n’a pas lieu. Ge qui rend la conception possible, c'est 
la disparition des complications, la possibilité pour le col de garder sa 
place normale, la conservation de la cavité utérine. 

Cette conception une fois survenue, la grossesse a peu de chances d'arriver 
au bout, car l'avortement se produit très fréquemment. 


Hüter, est revenu sur cette fréquence de l'avortement dans les flexions ultérines, el 
considère, comme déterminée par ces flexions, la plus grande partie de ces avorlements, 
qui se produisent dans les premiers mois de la grossesse, et dont la cause échappe à 
l'observation, Il explique ainsi la répétition quelquefois si nombreuse de ces avorte- 
ments, sanscause connue, chez certaines femmes ; il cite à ce propos 3 observations, dont 
ja premiere est extrèmement intéressante. 


1e avortement......, 10°sem. delagros. 9° aVOrtCment........ 1e sem. de lagros. 
2e — 1 600: TUE — 4e on, Te 10° — 


sans cause appréciable. On constate une antéliexion utérine à l'état de vacuilé. À une 
cinquième grossesse, antéflexion et antéversion: réposition de l'utérus vers l'époque, ter- 
minale correspondante à la deuxième el à la troisième menstruation; continuation de 
la grossesse, accouchement à terme, suites de couches normales. 

Il conclut de ses observations, que cetle prédisposition, que certaines femmes présen- 
teraient naturellement, à l'avortement, n'existe pas, en réalité, et que l'avortement est 
toujours déterminé par une cause, qui peut échapper momentanément, parce qu'elle 
n'est pas loujours facile à découvrir immédiatement, 


La flexion de l'utérus, disparait spontanément pendant le cours de l’avorte- 
ment, de sorte, que le diagnostic de la flexion utérine, n'est possible qu'avant le 
début de l'avortement, ou quelque temps après cet avortement ; 

Ce n’est pas la flexion utérine par elle-même, qui détermine l'avortement, 
mais l’anté ou la rétroversion qu'elle détermine ; 

C'est donc, contre l'anté et la rétroversion, que doit être dirigé le trai- 
tement. 


Philips adopte pleinement l'opinion de Hüter, au point de vue de la fré- 
quence répélée des avortements. 


3° Antévorsion. 


L'antéversion utérine (lg. 303 et 304) n’est que l’exagération de l'état normal, 
eUclle ne devient réellement pathologique, que quand elle dépasse un certain 


ANTÉVERSION, 819 


degré, ou qu'elle se produit à l'intérieur du petit bassin, c'est-à-dire dans les pre- 
miers mois de la grossesse. Dans les derniers mois, elle constitue ce que l’on 
appelle le ventre en besace, le venter pendulus, et on comprend, dans quelles condi- 
tions elle peut se produire, Multiparité, relâchemen t des parois abdominales, 


Fig. 303. — Antéversion utérine, d'après Legendre, 


À, vessie. — B, rectum. — C, corps de l'utérus. — D, ouverture du vagin. — E, symphyse du 
pubis. — F,anus. — G, sacrum. — H, petite lèvre gauche. — T, clitoris, racine des corps caver- 
neux, coupée. — J, grande lèvre gauche. — K, méat de l'urèthre. — L, muscle pyramidal, — 
M, muscle droit de l'abdomen, — N, cul-de-sac antérieur du péritoine. — O, cul-de-sac vésico- 
utérin du péritoine. — P, cul-de-sac recto-utérin du péritoine, — R, muscle releveur de l'anus. 
— $, muscle sphincter externe de l'anus. — T, muscle sphincter interne. — U, lèvre antérieure 
du col de l'utérus. — V, lèvre postérieure. — X, coccyx. — Y, plexus veincux de Santorini. — 
Z, plexus veineux du vagin. — &, tunique musculeuse de la vessie et de l'urèthre. — 4, tunique 
musculeuse du rectum. — 4, tunique cellulo-fibreuse du vagin. — 2, cinquième vertèbre lom- 
baire. — f, cavité utérine, — g, coupe des veines utérines. — 4, canal rachidien, 


éventration, rachitisme, sont autant de causes; et il n'estpas rare, dans ces cas, 
de trouver des femmes dont le ventre repose pour ainsi dire sur les cuisses, le 
fond de la matrice formant la partie la plus inférieure de ce ventre, le col re- 
porté en haut et en arrière. On comprend que, dans ces cas, les femmes souf- 
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frent de douleurs de reins, de troubles dans la miction, que la partie fœtale 
soit inaccessible, et qu'il puisse en résulter des difficultés, au moment de l'ac- 


couchement. 
Mais, l'antéversion peut se produire dans les premiers mois de la grossesse, 
(lig. 305) avant que l'utérus ne soit sorti du petit bassin, et, c'est dans ces Cas, 


qu'elle in réellement pathologique. 


Hüter la examiné, spécialement à ce point de vue. 
Rappelant les observations de Baudelocque, Chopart, Ashwell, Boivin, Hachmann, 


À “° 


INT ju 


figrRoke 


Fig. 304. — Antéversion utérine, d'après Legcudre. 


Mêmes lettres que sous la figure 303. 


Welcke, Godefroy, et, y ajoutant? observations personnelles, il distingue 3 degrés d'an- 
(éversion. | 

Lrdegré, — C'est l'état à peu près normal, l'axe longitudinal de l'utérus, forme, dans 
ce cas, un angle très aigu avec l'axe du bassin. 

2° degré. — Le fond de l'utérus se rapproche de la symphyse, mais sans l'atteindre, 
l'angle formé par les deux axes, est moins aigu. 

3° degré. — Le fond de l'utérus atteint la symphyse. L'angle devenu plus grand dans 
le 2° degré, devient presque droit dans ce cas. La portion vaginale du col, se trouve re- 
portée plus où moins en arrière, près de la paroi postérieure du bassin. I est très rare, 
de voir le col rester en avant, sauf dans le cas où il y a à la fois antéversion et anté- 
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flexion. C'est seulement, eu général, pendant l'accouchement que cela se produit sous 
l'influence des efforts. En même temps qu'il s'incline en avant, l'utérus subit une torsion 
sur Son axe transversal. Par suite, la paroi antérieure du vagin se trouve distendue par 
l'utérus, et repoussée en avant, La paroi postérieure, ne regarde plus directement le 
rectum, mais elle devient plus où moins oblique, et presque horizontale. L'utérus com- 
prime à la fois le rectum et la vessie; de là, des difficultés pour la miclion, la défécation, 
et l'introduction de la sonde, 


Causes. — Lohmeier, Kiwisch, Scanzoni, ne croient pas à l’antéversion pri- 
mitive. Hüter, montre, que l'utérus étant déjà normalement en antéversion, si 
le bassin est large, et plus 
grand que d'habitude, si l’in- 
clinaison du bassin est plus 
considérable, la face posté- 
rieure de l'utérus à de plus 
en plus de tendance à devenir 
supérieure ; ilen résulte, que 
la pression exercée par les 
intestins, devient plus consi- 
dérable, et tend ainsi à pro- 
duire et à augmenter l’anté- 
version. Dans le même sens, 
agissent les tumeurs ovari- 
ques ou autres, l’ascite, les 
adhérences péritonéales ; et, 
si l’on ajoute à cela, un relà- 
chement dela paroi vaginale, 
et des ligaments de l'utérus, 
et surtout duligamentrond, Fig. 305. — Coupe du bassin vu de HER Le 
Doidnls cystocèle vaginale, Fe de l'utérus,, dans les premiers temps de 
in ORAN COnment a, pubis droit. — b, le sacrum. — €, la vessie. — d, l'u- 
l'accumulation de l'urine yytnre, — ec, le rectum, — /, coupe de la trompe et du 
dans la vessie, entraînera ligament du côté gauche de l'ovaire. — g, corps de l'utérus, 


i = tion latérale de l'utérus, qui n’est point recouverte 
? re la t se h, portion latéral de Putérus, qui n'est poin ert 
suive, PO A DER , du péritoine, — 7, museau de tanche.— #, le vagin (Boivin 
produirelentementousubite- 4 Dugès). 


ment, et être favorisée sur- 

tout, par une pression subite et exagérée des intestins, par une contraction 
brusque des muscles abdominaux, et par l’abaissement subit du diaphragme. 
Lorsque l'antéversion a acquis un certain degré, elle peut ainsi, pour la moindre 
cause, passer à un degré plus avancé. 

Signes. — Tant qu'elle est modérée, l'antéversion passe inaperçue, mais, 
lorsqu'elle s'exagère, on voit d'abord survenir des troubles urinaires, miction 
fréquente, constipation, ténesme, douleurs dans la région lombaire et sacrée, 
qui atteignent leur saummum, dans le troisième degré de l'antéversion. Les 
douleurs lombaires et sacrées, sont dues au tiraillement, Hüter dit même, à la 
déchirure des replis rétro-utérins; elles sont constantes. La constipation devient 
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absolue, les envies d’uriner incessantes, malgré le peu d'urine que contient la 
vessie. Les malades éprouvent un poids, la sensation d’un corps à expulser par 
l'anus, delà, des contractions abdominales et du diaphragme, quine tendent qu’à 
abaisser davantage le fond de l'utérus, et augmentent ainsi les accidents; puis, 
survient dela fièvre, des nausées, des vomissements, des spasmes. Les auteurs 
ne sont pas d'accord, en ce qui concerne l’état de la vessie. Tandis, eneffet, que 
Godefroy, Hüter, ont toujours trouvé la vessie vide, Kyll, Hachmann, Boivin, 
Dugès, admettent que l'urine peut s'accumuler dans la partie de la vessie, quise 
trouve au-dessus, du point comprimé par l'utérus. 

Marche et pronostie. — La plupart des cas passent inaperçus; de plus, les 
symptômes graves disparaissent, au moment où l'utérus, vers 3 mois et demi 
à 4 mois, sort du petit bassin, par le fait de son développement. S'il reste 
enclavé dans le petit bassin, des symptômes graves peuvent éclater, et la 
grossesse d'abord, la vie de la mère ensuite, peuvent se trouver compro- 
mises. Mais cela n’est pas absolu, car l’incarcéralion n’est jamais complète, 
comme dans la rétroversion. 

Lorsque l’antéversion se produit brusquement, la grossesse court plus de 
risques, mais, tout dépend, dans ce cas, du temps qui s'écoule avant la réduc- 
tion de l'utérus. Ordinairement, une fois l'utérus réduit, tous les symptômes 
graves disparaissent rapidement, et la grossesse suit son cours régulier. 

Traitement. — 1] consiste, avant tout, dans la réduction de l'organe déplacé. 11 
faut ensuite combattre les accidents, par les moyens appropriés, mais avant 
tout, surveiller l'émission des urines et la constipation. 


4° Rétroversion, 
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La rétroversion utérine (Reclinatio uteri, Delapsus uteri, Renversement trans- 
versal de Levret, Auchwärtsbeugung des Allemands) est caractérisée, par cette 
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variété de déviation de la matrice (fig. 306) dans laquelle la totalité de l'organe 
s’est déplacée dansl'excavation pelvienne, de telle sorte, que le fond estrenversé 
dans la courbure du sacrum, tandis que le col est plus ou moins porté en 
avant, sous la symphyse du pubis (Salmon). 

On voit donc, que nous éliminons de suite, ce que les Allemands ont appelé 
la rétroversion partielle, ce que Depaul appelle la dilatation sacriforme. Nous 
l'étudierons dans le chapitre 
suivant, 

Fréquence. — « Sans qu'on 
puisse dire, que la rétrover- “ 
sion soit un accident exces- 
sivement rare, les cas de ce 
genre, bien observés, sont 
cependant en nombre assez 4... 
restreint, pour qu'il soit dif- 
ficile d'en réunir, plus de 
quarante à cinquante exem- À 
ples, dispersés dans les au- 
teurs. Pour ma part, dans & 
une pratique de trente an- 
nées, qui m'a permis d'obser- 
ver à peu près tout ce qui 
peut se présenter d'insolite 
dans les accouchements, je 


n'ai vu que huit à dix Cas Fig. 306. — Rétroversion de l'utérus danses Ispremier 

de rétroversion pendant la temps de la grossesse, 

grossesse. P. Dubois n'en a, pubis droit. — 4, museau de tanche. — 6, canal de 

avait guère observé davan- l'urèthre. — d, vagin. — e, corps de l'utérus. — f, la 
, t Se té vessie dans son plus grand développement. — 9, le rectum. 

tage, et son père aval — h, l'angle sacro-vertébral. — 1, coupe de la trompe et du 


encore moins heureux, ligament de l'ovaire gauche (Boivin et Dugès). 

puisque, pendant sa longue 

pratique, cet accident ne s'était jamais présenté à lui ». Ainsi s'exprime 
Depaul. 

Depuis Baudelocque, on décrit, au point de vue des causes qui la produisent, 
deux espèces de rétroversion utérine. 

La 1°, à forme lente et progressive ; 

La 2°, à forme brusque et accidentelle. 

Causes. — 1° Rétroversion à forme lente. — Tous les auteurs s'accordent d'a- 
bord à constater, d’une part, l’abaissement de la matrice dans les premiers mois 
dela grossesse, etd'une autre part, son développement primitif aux dépens de son 
fond et de sa paroi postérieure. Mais, tandis que Denmann, Merrimann, Désor- 
meaux, Paul Dubois, Danyau, Jacquemier, considèrent la rétention d'urine 
comme la cause occasionnelle de la rétroversion, Williams Hunter, Burns, Mo- 
reau, Cazeaux, pensentquela rétention d'urineest l'effet, etnon lacause de la ré- 
troversion, qui se produirait par un autre mécanisme. Depaul, dès 1853, se 
rangeait résolument parmi les premiers de ces auteurs; pour lui, la réten- 
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tion d'urine (fig. 307) est la cause occasionnelle dela rétroversion, et il est d’au- 
tant plus fondé à soutenir cette opinion, qu'il à vu, dans des cas de rétrover- 
sion utérine hors de la grossesse, la vessie être distendue, par une énorme 
quantité d'urine, Jacquemier, avait déjà constaté, pour expliquer ces faits, que 
lorsque la distension de la vessie se fait à la longue par l'accumulation de 
l'urine, elle peut contenir une grande quantité de ce liquide sans être forte- 
ment tendue ; alors, ses 
parois s'étant dilatées 
partiellement, et sur- 
tout en arrière, elle for- 
me une grande poche, 
qui repousse le fond de 
l'utérus vers la courbure 
du sacrum, tandis que 
lecolestretenu à sa place 
ordinaire. Depaulajoute, 
que, dans ce cas, la ves- 
sie,ens’élevant plus tard 
dans la cavité ahdomi- 
nale, attire en haut le 
col de l'utérus, et exa- 
gère par conséquent le 
mouvement de bascule 
commencé. C'est l'expli- 
cation de Boivin et Du- 
Fig. 307. — Rétroversion utérine d'après Schultze. . gès, Désormeaux, Du- 
; bois, c’estcelle que nous 
adoptons pleinement. 
: On à invoqué ensuite, 
l'accumulation des féces dans l'intestin, au-dessus de la fosse iliaque. 
Désormeaux, Dubois, Depaul, tout en acceptant cette cause, veulent qu'il y ait 
déjà, un certain degré de rétroversion. 


1, intestin. — U, utérus. — V, vessie. 


On à signalé encore, l'excès de courbure du sacrum, l'amplitude exagérée 
du bassin, l'inserlion du placenta sur le fond, et la paroi postérieure de l’u- 
térus, les vices de conformation du bassin; enfin, le prolapsus utérin, les 
tumeurs fibreuses de l'utérus, le développement de tumeurs abdominales pro- 
venant des ovaires, l'amplitude exagérée du vagin, des adhérences dues à une 
périlonite ancienne, la multiparité, la faiblesse de constitution, ete. 

2° Jiétroversion à forme brusque et accidentelle. — Outre les conditions pré- 
disposantes, ci-dessus signalées, on trouve indiqués dans les différents au- 
teurs: les efforts, les coups, les chutes, les pressions sur le ventre, le refoulement 
brusque du col en arrière dans un cas de prolapsus, les émotions morales ; enfin, 
Salmon, cite deux cas de Rolland et Godefroy, où elle a été déterminée, par 
des eMorts violents et inutiles pour uriner. 

Epoque de l'apparition. — La rétroversion, est une maladie de la première 
moilué de la gestation. Elle a lieu ordinairement du 3° au 4° mois ; 49 fois 
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sur 27 Cas de Salmon; elle a lieu rarement avant le 3° mois, à observations 
seulement. Elle peut encore se produire du 4° au 5° mois, 5 observations. 
STE Fo cn fait exceptionnels, elle peut se produire après 

Signes. “ Si Hunter admetiait trois degrés dans la rétroversion, les auteurs 
aujourd'hui n’en admettent plus que deux. 
7 . à inclinée en arrière, de facon que son fond est 
supérieure du sacrum, le col 
se plaçant derrière la sym- 
physe pubienne, mais restant 
accessible au doigt. 

2° degré. — Le fond de 
l'utérus, à exécuté un mou- 
vement de bascule presque 
complet; il est descendu 
dans la courbure du sacrum, 
de facon à devenir accessible 
au doigt, quelquefois même 
assez bas, pour être entrevu 
en travers de la paroi posté- 
rieure du vagin, en écartant 
l’orifice vulvaire. Le col, au 
contraire, est tellement re- 
monté derrière le pubis, que 


le doigt ne peut plus l'at- Fig. 308. — Rétroversion utérine; sphacèle de la mu- 
teindre. queuse vésicale détachée, ainsi que d'une partie de la 

Le plus ordinairement, le tunique musculaire 
second degré succède au pre- 
mier, et cela est surtout vrai, 
pour ce qui concerne la forme lente. Mais, il faut bien se garder de considérer 
comme une rétroversion, l’inclinaison de la matrice en arrière, qui est physio- 
logique dans les trois premiers mois de la grossesse. 

A partir du troisième mois, l'utérus tend à sortir du petit bassin, en se re- 
dressant et en se rapprochant, de plus en plus, de l'axe du détroit supérieur. 
Mais, s’il rencontre un obstacle, soit de la part de l'angle sacro-vertébral trop 
saillant, soit du côté de l'S iliaque rempli par des matières fécales, le fond se 
trouve repoussé en arrière, tandis que le coltendra d'autant plus à se rappro- 
cher de!la symphyse; et, onvoit alorsapparaître, des troubles dansles fonctions 
intestinales et vésicales, (fig. 308) accompagnés d’un sentiment de pesanteur, 
de tiraillements, de douleurs dans les reins; et le toucher permet de constater 
la déviation de la matrice. Les femmes supportent mal la marche, la station 
debout; puis, tous ces symptômes vont s’aggravant, et la rétention d'urine 
devenant complète, la maladie passe au deuxième degré. Salmon croit qu'un 
effort, qu’une violence sont indispensables dans ce cas; ilest donc sur ce point, 


en désaccord avec Depaul. 


I, intestin. — U, utérus. — V, vessie. — VV', vagin. 
MV, muqueuse vésicale sphacélée. 
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Lorsqu'au contraire, la rétroversion se produit subitement, c'est toujours, 
comme le prouvent les observations, à la suite de violences, d'efforts, de fa- 
tigues, de traumatismes; et, alors, les symptômes se manifestent d'emblée, avec 
la forme aiguë, et, dans tous les cas, un sentiment de douleur plus ou moins 
pénible, se manifeste toujours, au moment de la production de l'accident. 

Le signe capital de la rétroversion, est la rétention d'urine, d'une part, parce 
qu'il est le premier qui appelle l'attention des malades, et par suite, du mé- 
decin; d'une autre part, parce qu'il ne manque jamais, dans le deuxième 
degré de la rétroversion. Cette rétention est en général complète, et la vessie 
peut prendre des dimensions considérables. Dans quelques cas, les femmes 
urinent par regorgement; l'urine est rouge, très odorante, quelquefois teintée 
de sang. La rétention des matières fécales, accompagne généralement la ré- 
tention d'urine; mais elle est moins prononcée, et on sent quelquefois par le 
palper, des tumeurs stercorales à 
travers la paroi abdominale. En 
même temps, les malades se plai- 
gnent de douleurs vives dans Îles 
reins, les aines, le ventre, de pesan- 
teur au périnée ; puis, surviennent 
les phénomènes généraux, carac- 
térisés par la fièvre, la perte de 
l'appétit, la soif, l'insomnie, l'amai- 
grissement, et le dépérissementdes 
malades. 

Le palper, fait constater au- 
dessus de lombilic, une tumeur 
volumineuse, saillante sous la paroi 
abdominale qu'elle distend plus ou 
moins, et qui offre au doigt une 

Fig. 309. — Rétroversion utérine résistance élastique, avec une 
fluctuation plus ou moins ma- 

nifeste, mais dans laquelle on ne sent aucune partie fœtale mobile, et où l'on 
ne peut déterminer de ballottement. Si l'on sonde la malade (ce qui peut pré- 
senter quelque difficulté), cette tumeur disparaît, et l’on arrive alors sur l’u- 
térus, mais il est impossible de le circonscrire, et d'arriver à limiter son fond. 

Par le toucher, tantôt, on ne rencontre qu'une seule tumeur, c'est la tumeur 
formée par l'utérus renversé, et qui repousse la paroi postérieure du vagin. 
Tantôt, mais plus rarement, il y a deux tumeurs, l’une en arrière, formée par 
l'utérus, l’autre en avant, repoussant la paroi vaginale, est formée par la 
vessie (fig. 309). Tantôt, le doigt ne rencontre pas le col, ce qui est la règle ; 
tantôt, on ne la rencontre qu'avec une extrême difficulté, au-dessus du pubis 
et alors, souvent on ne peut sentir qu'une partie, une des lèvres de ce col. 
Enfin, quelquefois, on trouve au fond de l'utérus renversé, les caractères de 
l'utérus en état de gestation, 

Dans quelques cas, l'utérus n'est pas seulement en rétroversion, il est en 
même temps en rétroflexion et, alors, il peut y avoir une difficulté de plus 
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pour le diagnostic, car, alors, le col peut être déplacé, et la facilité avec 
laquelle on arrive sur ce col, éloigne l'idée d’une rétroversion. Le plus ordi- 
nairement, il est à peu près inaccessible; le toucher rectal, permet de par- 
courir la tumeur utérine dans une grande étendue, et d'apprécier les 
caractères de cette tumeur. Ce qui frappe tout d'abord, c’est le peu de pro- 
fondeur à laquelle on rencontre cette tumeur, et, en l’examinant avec soin, on 
voit qu'elle ne fait pas corps avec l'utérus, qui est seulement refoulé et aplati 
par elle; et en combinant le toucher vaginal et rectal, on sent que le doigt 
rectal, n’est séparé du doigt vaginal, que par l'épaisseur de la paroi du vagin 
ridée et boursoufflée, Ce n'est que dans des cas exceptionnels, que le doigt peut 
dépasser le fond de cette tumeur. 

L'auscultation, ne donne pas de résultats, vu l’âge de la grossesse, pourtant, 
on constate généralement, le bruit de souffle utérin. 

Dans quelques cas exceptionnels, en écartant l'orifice vulvaire, on à pu aper- 
cevoir la tumeur; mais, en général, ce qui domine dans ces cas, c'est souvent 
le gonflement des grandes et des petites lèvres, et la présence d'un bourrelet 
vaginal, assez épais pour en imposer pour une chute du vagin. 

Lorsque la maladie est arrivée à son summum, et qu'il y a enclavement, in- 
carcération, tous les phénomènes ci-dessus indiqués s'aggravent ; les douleurs 
deviennent intolérables, la fièvre devient de plus en plus ardente ; à la réten- 
tion d'urine, à l’obstruction intestinale, se joignent des vomissements, des 
hoquets, du délire, de l'irrégularité du pouls, un état de prostration et d’a- 
dynamie pius ou moins prononcé, avec amaigrissement et épuisement de la 
malade, et, si l’avortement ne vient pas mettre un terme à ces accidents, les 
sphacèles de la vessie, les ruptures de l'utérus, viennent aggraver encore la 
situation, et enlever les malades. 

Diagnostic. — 11 comporte, suivant Salmon, cinq divisions : 

4° Diagnostic entre la rétroversion de l'utérus gravide et les tumeurs fibreuses 
intra-utérines, dans une matrice, saine ou rétroversée. 

Les hémorrhagies, la lenteur dans la marche de la maladie, l'état résistant 
du col, comparé à la mollesse déterminée par la grossesse, les renseignements 
fournis par la malade sur l'existence d’une tumeur ancienne, permettront de 
reconnaître les tumeurs fibreuses. 

2° Diagnostic différentiel entre la rétroversion utérine pendant la grossesse, 
et les tumeurs de l’excavation, ou de la cavité abdominale. 

Le diagnostic est quelquefois fort difficile, comme le démontrent les erreurs 
de diagnostic, signalées par les auteurs. 

Le caractère qui doit appeler l'attention, est, avant tout, la rétention d'urine, 
puis, la possibilité, en général, de passer le doigt derrière le pubis. Les signes 
concomitants de la grossesse, mais surtout les caractères du col, mettront sur 
la voie, Le diagnostic est pourtant quelquefois difficile, ainsi que le prouve 
une observation de Depaul. Enfin, on a confondu la rétroversion avec les 
grossesses extra-utérines, les tumeurs de l'ovaire, l'hématocèle rétro-utérine. 

3° Diagnostic différentiel entre la grossesse simple avec rétention d'urine, et 


la grossesse avec rétroversion ?? 
4° Diagnostic entre la rétroversion pendant la grossesse normale, et la ré- 
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troversion dans les cas de grossesse molaire. Dans le cas cité par Salmon, il 
n' ! avait pas de rétention d'urine. 

5° Enfin, diagnostic entre la rétroversion de l'utérus gravide, et la rétrover- 
sion de l'utérus à l’état de vacuité. 

C'est en réalité avec la grossesse extra-utérine, que le diagnostic présente 
le plus de difficultés, nous y reviendrons à ce moment. 

Pronostic. — Y est toujours fort sérieux, mais il est d'autant plus grave, que 
la grossesse est plus avancée; car, alors, les accidents sont plus graves, se pro- 
duisent plus vite, et le traitement est plus difficile à appliquer. Enfin, sila 
maladie se termine souvent par la guérison, elle peut se terminer aussi par 
l'avortement, etpar la mort, qui arrive alors, ou par l’inflammation du péritoine, 
ou à la suite de gangrènes, de ruptures de la vessie, de ruptures de l'utérus, 
et de gangrènes partielles de cet organe. Enfin, dans quelques cas, la matrice a 
contracté par son fond, des adhérences avec le rectum; une communication 
s'est faite entre ces deux organes, et le fœtus altéré, a pu être expulsé par frag- 
ments, à travers l'intestin, Dans un cas extrèmement intéressant que nous 
avons vu à la Clinique, le diagnostic était douteux, et malgré deux examens, 
Depaul hésitait; un examen qui devait décider de l'intervention, vu l’état de 
la femme, était arrêté pour le lendemain, quand, dans la nuit, la femme tour- 
mentée par un cauchemar, tomba de son lit; les accidents cessèrent comme 
par enchantement, mais la malade accoucha dans la matinée. Il s'agissait 
probablement dans ce cas, d’une rétroversion qui se réduisit spontanément. 

Traitement. — Trois méthodes, d’après Depaul. 

1° £xpectation. — Non l’expectation absolue, stérile, mais une expectation 
relativement active, qui, laissant l'utérus dans la situation acquise, se borne 
par le traitement des complications, à supprimer les causes probables de la ré- 
troversion, ou tout au moins, à leverles obstacles qui s'opposent à la réduc- 
tion. Donc : 1° £Zmployer le cathétérisme, ce qui n’est pas toujours facile, et exige 
quelquefois Pemploi de la sonde élastique fine, au lieu du cathéter ordinaire; 
y revenir trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures. 2° Combattre la 
constipation, par des lavements donnés avec une longue canule, mais surtout 
par des laxatifs, avant tout l'huile de ricin. Depaul, ne croit pas à l'influence de 
la position de la femme, au moins pour les cas sérieux. Si les accidents se mon- 
trent, recourir à la deuxième méthode. 

2 fiéduction manuelle. — Elle se pratique, soit par le rectum, soit par le va- 
gin, et se tente avec un, deux doigts ou même toute la main, le poing dans le 
cas de Gosselin. Ces procédés ont réussi tous, mais souvent, c’est en les combi- 
nant, par des lätonnements successifs, des tentatives réitérées, que l’on arrive 
au but. 

3° Méthode instrumentale. — Le plus connu des instruments, est la baguette 
d'Évrat; elle est introduite par le rectum : puis viennent la spatule de Petit, la 
cuiller de Roœderer, les pessaires, les vessies introduites vides, et distendues 
ensuile, le levier. Enfin, si ces moyens échouent, il faut sans cle tarder, avoir 
recours à l'avortement provoqué. 
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»° Dilatation sacciforme de l'utérus. 


Bibliographie. — Depaus : Arch. Tocol., 1876. — Franke : Mon. f. Geb., 1839. — OLpxan : 
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Sous le nom de Aétroversion partielle, de dilatation sacciforme de l'utérus, il 
faut comprendre, une forme insolite, que l'utérus peut prendre pendant la gros- 
sesse, et qui à fourni à Depaul, l’occasion d'un travail très complet, auquel 
nous emprunterons ce qui va suivre. 

Depaul, conserve d’abord le nom de dilatation sacciforme de la paroi posté- 
rieure, car celte modification de la forme utérine a une origine toute particu- 
lière, et ne dépend, ni d'une simple flexion, ni d’un tout autre changement de 
l'axe de la matrice. C’est dans un accroissement inégal des différentes régions 
de l'organe, qu'il faut en chercher l'explication. 

Les observations recueillies par Depaul, tant dans sa pratique personnelle, 
que dans les différents auteurs, ne sont pas nombreuses, car elles ne sont 
qu'au nombre de douze, dont une erreur de diagnostic. C’est donc un phéno- 
mène rare, mais qui n'en mérite que plus d'appeler l'attention, et à cause des 
difficultés du diagnostic, et à cause des accidents qu'il entraîne, pour la femme 
et pour le fœtus. 

Depaul, commence par constater, que rien n’est plus singulierque le dévelop- 
pement de l’utérus pendant la gestation, et que certaines parties, s’accroissent 
proportionnellement, beaucoup plus que d’autres; etque, le plusordinairement, 
c'est la paroi antérieure, qui prend un accroissement beaucoup plus considé- 
rable que la postérieure. Mais, exceptionnellement, ce développement anor- 
mal peut s'observer dans la paroi postérieure. Dans ce cas, si la partie fœ- 
tale qui se présente, s'engage dans le bassin, elle doit nécessairement pousser 
devant elle, cette paroi postérieure du segmentinférieur de l'utérus. Le col, au 
lieu d'être dirigé en arrière, se trouve dirigé en avant, du côté de la symphyse 
pubienne, qu'il touche et regarde. Il est beaucoup plus élevé dans le bas- 
sin, que la partie postérieure du segmentinférieur de la matrice, qui s’abaisse 
vers la vulve, formantune tumeur en rapport avec la courbure du sacrum, et 
variable de forme, selon la partie fœtale qu'elle renferme. Dans le cas de Parise 
et Depaul ,il s'y ajoutait l’hypertrophie, et la tension d’une partie des fibres cir- 
culaires, qui appartiennent à l’orifice externe. 


Passant ensuite en revue les diverses observations signalées par les auteurs, et dont il 
élimine quelques-unes, Depaul rappelle que c’est Mende, le premier, qui, en 1825, a parlé 
d'une vraie et d’une fausse rétroversion; que Kiwisch, Scanzoni, acceptent cette opinion ; 
et que Scanzoni s'exprime de la facon suivante dans son traité d'accouchement : « La 
rétroversion partielle, est une affection particulière aux derniers mois de la grossesse, 
qui consiste en ce que la paroi postérieure de l'utérus, s'affaisse, comme un sac, dans le 
cul-de-sac de Douglas. Elle est due uniquement, à la pression qu'exerce la partie fœtale 
jui se présente, sur la région postérieure du segment inférieur de l'utérus. Lorsque, avec 
un bassin peu incliné et des parois abdominales relâchées, le fond de l'utérus s'incline 
d'une facon exagérée en avant, le corps du fœtus s'abaissant en avant, refoule en arrière 
la tète qui se présente, dans la courbure du sacrum: et le parenchyme utérin relâché, se 
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trouve refoulé par celle tête, qui-s'en coiffe, comme d’une calotte sphérique. Naturelle- 
ment, la portion vaginale du col se trouve repoussée en avant. On n'observe cette forme, 
que dans les 2 derniers mois de la grossesse, » 

Scanzoni n'a jamais vu cette saillie de la paroi postérieure de l'utérus, agir d'une façon 
fâcheuse sur la grossesse, le seul symptôme qu'il ait observé, est la compression 


reclale. 

Que Frank constate qu'il n'y a pas là rétroversion, même partielle, mais qu'ilny à 
qu'une modification de forme: et qu'il accepte lenom de dilatation sacciforme, indiqué 
déjà par Wigand. 

(Depaul, nous l'avons vu, accepte celle dernière dénomination.) 

Que Tarnier, Aubenas, Barnes et Hyernaux, se bornent à en dire quelques mots; el 
enfin, Depaul admet, que, sauf 2 cas de Baudelocque, les observations qu'il rapporte, sont 
bien des cas de dilatation sacciforme de la paroi postérieure, l'antérieure n'ayant pu la 
suivre dans cet accroissement. 


Pathogénie. — Depaul, écarte d'abord tout ce qui a trait à la rétroversion, car 
la rétroversion est une maladie des premiers mois de la grossesse, et la dilata- 
tion sacciforme, des deux derniers. Sans refuser absolument toute influence, à 
certaines déformations cypholiques signalées par les auteurs, il constate que 
rien de pareil n'existait, dans les cas qu'il a observés lui-même. Il rejette de 
même la constipation, etles efforts qu'elle entraîne, invoqués par Billi; l'opinion 
de Frank, qui admet une rétroversion partielle ; et il montre, que c’est Mende 
le premier, qui a admis la dilatation de Ja paroi postérieure, opinion admise 
par Kiwisch et Scanzoni, et que l'opinion émise’par Chaiïlly et Hyernaux, d'une 
insertion anormale du col, sur le segment inférieur de l'utérus, ne repose sur 
aucune donnée anatomique. Pour lui, la cause de ce développement irrégulier 
tient à certaines dispositions pathologiques de l'utérus, antérieures à la gros- 
sesse, ou développées pendant son cours, aux flexions utérines, et en particulier 
à l'antéflerion. Dans ces cas, qu'une grossesse survienne, la paroi postérieure, 
qui n’a plus son état normal, se développera, s'hypertrophiera dans une pro- 
portion bien supérieure, à celle qui pourra se produire dans la paroi antérieure; 
d’une part, parce que celle-ci est moins étendue, et en second lieu, parce que 
par la nature de son tissu, elle ne peut pas répondre avec la même activité, à 
l'impulsion vitale imprimée par la fécondation. Cette disproportion antérieure 
à la grossesse, persistera, s'accentuera même. La paroi postérieure s’enfon- 
cera de plus en plus dans l'excavation pelvienne, l’antérieure se relevera en 
proportion, et c'est ainsi, que le col viendra se placer contre le bord supérieur 
de la symphyse pubienne, et même, à plusieurs travers de doigt au-dessus. 

Signes et diagnostic. — L'examen du globe utérin à travers l'abdomen, fait 
constater que la paroi antérieure n’est pas aussi saillante, aussi uniformément 
arrondie, quedans les conditions habituelles, qu’elle est parfois un peu aplatie. Si 
les membranes sont rompues,on peut voir des bosselures fœtales se dessiner. Si 
la partie qui est en bas, n'a pas pu s'engager, ce qui est l'exception, elle forme 
une saillie au-dessus du pubis, et en avant. En palpant en avant, on reconnaît 
que la région utérine qui esten arrière, est largement développée, et qu'elle 
s'est emparée de tout ce qu'a pu lui céder la partie correspondante de la ca- 
vité abdominale. D'une manière générale, même quand les femmes parvien- 
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nent au terme, ce qui n’est pas toujours, le volume de l'organe ne paraît pas 
correspondre au terme réel. Le doigt introduit dans le vagin, constate d'abord 
que la paroi vaginale postérieure est très courte, à l'inverse de ce qui existe à 
l'état normal. Le cul-de-sac vaginal correspondant, est effacé, et cette paroi, 
comme attirée en avant, semble se terminer dans la partie saillante de la tu- 
meur fœtale. Le doigt, aulieu de s'enfoncer pour la contourner, suit une direc- 
tion oblique de bas en haut, et d’arrière en avant, et est ramené, malgré lui, 
vers le centre du bassin. Ici encore, cette brièveté de la paroi postérieure 
du vagin, n'est pas réelle. La portion supérieure recouvre la partie fœtale, 
et le cul-de-sac, est transporté avec le col, au-dessus de la symphyse pu- 
bienne. 

En suivant la paroi antérieure du vagin, on cherche vainement, pendant 
longtemps, son extrémité supérieure, et par conséquent, le cul-de-sac vaginal 
antérieur. Parfois, on n'y parvient pas avec un doigt tout seul, ni même avec 
deux, et c'est ici, que l'utilité de l'introduction de la main tout entière devient 
évidente. Mais, mêmeavecle chloroforme cela n’estpas toujours possible, etl’en- 
gagement profond de la tumeur, ne permet pas de faire manœuvrercette main.Il 
aété quelquefois impossible d'atteindre l'orifice, et, pour mesurer la profondeur 
du cul-de-sac antérieur, on a été obligé de se servir d’une tige flexible, et de 
la faire glisser derrière le pubis. Une fois parvenu à l'orifice du col, on lui 
trouve des dispositions variables, fermé ou entr'ouvert, ramolli ou induré dans 
une partie de la circonférence, dirigé en haut, en avant ou en bas, et plus ou 
moins facile à se laisser entraîner. La vessie, fortement attirée en haut et en 
avant, occupe une position insolite, et, pour pénétrer dans sa cavité, la sonde 
doit avoir une longueur exceptionnelle. L’urèthre, tendu et tiraillé, s'accole à la 
paroi postérieure de la symphyse, et, pour trouver son orifice externe, il faut 
le chercher beaucoup plus haut, car il est, en quelque sorte, caché derrière la 
paroi antérieure du bassin. 

Le diagnostic différentiel doit se faire : avec les tumeurs osseuses ou fibreuses 
fixées sur la paroi antérieure du sacrum, les fibromes, les kystes de la cloison 
reclo-vaginale, les tumeurs fibreuses de la lèvre postérieure du col, les héma- 
tocèles rétro-utérines, la rétroversion, les kystes de l'ovaire, les fibromes uté- 
rins insérés sur le corps et la partie supérieure de l'organe, ou d'autres corps 
fibreux qui se détachent de la face interne de la paroi abdominale, ou de 
quelques-uns des organes que le ventre renferme; enfin, la grossesse extra- 
utérine et l’oblitération complète du col utérin, et Depaul a commis lu-imême 
cette erreur de diagnostic (obs. IT). 

Pronostie, — Il est très sérieux et peut entrainer les conséquences les plus 
graves ; mais il faut distinguer les cas, où la déviation du col est modérée, et 
ceux où elle est excessive. Dans le premier cas, le travail est plus long, le coi 
se dilate avec moins de facilité, mais il n’est pas impossible que la dévia- 
tion se corrige peu à peu, d’une manière suffisante pour permettre à l'enfant 
de s’y engager, surtout si c'est l'extrémité pelvienne qui se présente. La vic 
du fœtus est presque toujours compromise, seul le cas de Frank a fait 
exception. 

Mais, quand le colest attiré en avant et au-dessus de la symphyse du pubis, 
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les difficultés sont beaucoup plus considérables. La partie fœtale, contenue dans 
l'espèce de sac formé aux dépens de la paroi postérieure, est l'aboutissant des 
efforts de lamatrice; plus ils se répètent, plus le sac s’abaisse ; et c'est ainsi que 
la tumeur peut descendre jusqu'à la vulve. Le tissu utérin s’enflamme, s’amin- 
cit, devient douloureux, il peut se déchirer, se gangréner. Le col, placé en de- 
hors de la sphère d'action de l'utérus, ne se dilate pas, et cela, même au bout 
de plusieurs jours de travail ; quelquefois, la lèvre postérieure devient rigide et 
oppose un nouvel obstacle à l'exploration. Enfin, la métrite, la péritonite, peu- 
vent-être la conséquence de ce travail forcé. Les femmes sont dans un véritable 
état de surmenage'; et la putréfaction de l'enfant venant s'ajouter à cela, lors- 
que les membranes sont rompues depuis plusieurs jours, aggrave encore la si- 
tuation : pourtant, la plupart des mères ont survécu. 

Traitement. — Les conditions dans lesquelles on est appelé, sont excessive- 
ment variables ; de à, l'impossibilité de tracer une règle de conduite applicable 
à tous les cas. Chercher à atteindre le col, à l’attirer en bas; si l'enfant se pré- 
sente par les pieds, les attirer, et chercher à les engager, à les fixer par un 
lacs etopérer l'extraction aussitôt la dilatation complète; s'assurer si la tumeur 
peut se déplacer, pratiquer le débridement du col dans lecas de rigidité,etenlin, 
comme dernière ressource, l'hystérotomie vaginale, c’est-à-dire l'ouverture 
par le vagin, du segment inférieur de l'utérus, et l'extraction du fœtus. 


CHAPITRE III 


MALADIES DE L’ŒUF. 


Considéré dans son ensemble, l'œuf représente un sac membraneux, com- 
posé de deux membranes propres, amnios et chorion, et d'une membrane 
dépendant de l'utérus, la caduque, sac qui contient le fœtus, le cordon, le 
placenta, et le liquide amniotique. 

Chacune de ces parties, peut, pendant la grossesse, être atteinte d'une série 
de lésions, qui vont faire le sujet de ce chapitre, et constituent ce que l’on 
appelle la pathologie de l'œuf. 


Nous commencerons par l'étude des altérations de la caduque. 
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ARTICLE 1°. — MALADIES DE LA CADUQUE. 


Si l'inflammation du parenchyme utérin, la métrite est, de l'avis de tous les 
auteurs, rare pendant la grossesse, sauf dans le cas de rétroflexion et de rétro- 
version, il n’en est pas de même des inflammations de la caduque, qui peu- 
vent se présenter, soit à l'état aigu, comme dans les maladies infectieuses, 
choléra, typhus, variole, et conduire par apoplexie des membranes, à un 
avortement qui se fait de bonne heure, à la destruction de l'œuf, et à la 
transformation en ce qu'on appelle les môles sanguines, ou charnues : soit & 
l'état chronique, et alors peuvent présenter les trois variétés essentielles 
suivantes : 

4° Endométrite chronique diffuse ; 

2° Endométrite muqueuse mamelonnée ou polypeuse ; 

3° Endométrite muqueuse catarrhale, ou hydrorrhée des femmes enceintes. 


8 1°. — Endométrite chronique diffuse, 


Elle est constituée par le développement d’un lissu conjonctif, en partie 
fibrillaire, en partie jeune, formant un tissu granuleux, et déterminant l'épais- 
sissement et l’induration de la caduque ; hyperplasie, à laquelle prendraient 
part, les fibres musculaires sous-jacentes, avec production de kystes (Spie- 
gelberg). Pour Schræder, elle est constituée par la prolifération chronique et 
diffuse, des cellules de la muqueuse, aussi bien de la pariétale, que de la 
réfléchie. La muqueuse épaissie, présente les grandes cellules de la caduque, 
réunies en masse; ou bien, par suite de leur prolifération, la muqueuse, surtout 
dans les couches profondes, présente une structure caverneuse ; il peut même 
s'y produire des kystes. Cette altération de la caduque, entraîne la mort du 
fœtus, et l'avortement, qui peut même survenir, par le seul fait de l'irritation 
déterminée dans les nerfs de l'utérus, par l’inflammation de la muqueuse. 
Dans d’autres cas, la marche de l’inflammation est encore plus chronique. 
La nutrition de l'œuf, n'éprouve aucune perturbation, la grossesse atteint son 
terme normal, et l’inflammation ne se reconnaît, qu’à l'exploration des mem- 
branes. M. Kaschewarowa, a trouvé dans les membranes épaissies d'un fœtus 
à terme, non seulement, du tissu conjonctif en voie de prolifération, et des 
cellules de la caduque, mais, même, des fibres musculaires lisses, de nouvelle 
formation. Souvent, cet épaississement inflammatoire n’est que partiel. 


Hofe a décrit quelques caduques, dans lesquelles l'inflammation à donné lieu à la for- 
mation de protubérances, qui font saillie à la surface de la muqueuse, et qui peuvent 
atteindre le volume d'un grain de blé, et au-dessus. 

Dans quelques cas, suivant Schræder et Spiegelberg, la prolifération des cellules de la 
caduque, n’est que secondaire, et consécutive à la mort du fœtus. Cela, suivant Duncan, 
s'observerait surtout, dans les cas, où, après la mort du fœtus, l'œuf n'est pas expulsé ra- 
pidement, et reste encore un certain temps dans la cavité utérine. 

C’est l’endométrile adhésive de Braün. Selon lui, la prolifération des grosses cellules 
de Friedländer, ne se produirait pas dans la caduque propre, et S'accompagnerait d'hy- 
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pérémie dans le voisinage, et d'extravasats sanguins, que l'on constaterait dans le 
placenta. Cette maladie, se caractériserait, pendant la grossesse, par ce fait, que les mou- 
vements du fœtus seraient douloureux, que les femmes éprouveraient des douleurs vives, 
sous forme de coliques; et elle déterminerait ces symptômes, que l'on a décrit sous le 
nom de rhumatisme utérin. Elle serait surtout causée par le refroidissement. Lorsque la 
maladie envahit surtout la muqueuse inter-utéro-placentaire, elle est beaucoup plus dan- 
gereuse pour le fœtus, et, dans ces cas, l'avortement est la règle, par suite de l'irritation 
persistante, et de la destruction, par épanchements apoplectiques, de la muqueuse. Au 
moment de l'accouchement, elle peut devenir une cause de difficultés lors de la déli- 
vrance, en déterminant des adhérences du placenta. M° Kaschewarowa, a donné comme 
causes, la syphilis, ou une endométrite chronique préexistant à la grossesse; puis, les 
efforts, el un travail exagéré. 


$ 2. — Endométrite muqueuse, mamelonnée ou polypeuse. 


© 


L'endométrite polypeuse (fig. 310), qui n’est qu'un degré plus avancé des cas 
signalés par Hofe, est caractérisée par l'épaississement de la muqueuse, qui 
peut atteindre le double, le triple de son épaisseur normale, et par des saillies et 


Fig. 310. — Endométrite polypeuse (d'après Virchow). 

Face de la c: > COITES ant à l'œuf, avec pr srances ah 
e de la caduque correspondant à l'œuf, avec protubérances. — &, fines ouvertures des 
glandes. — 4, grosses ouvertures des glandes, — cc, protubérances. — L'une d'elles est fendue 


en deux. 


des protubérances, de différentes formes et de différents volumes, pouvant avoir 
jusqu’à 4 et2 centimètres de haut, mais lisses, qui siègent à la surface de cette 
muqueuse (fig. 310). Ces excroissances de la caduque, ont, tantôt la forme de 
polypes, tantôt sont bosselées à base large, tantôt forment des noyaux épais. 
La face utérine, semble raboteuse et couverte de Coagulations sanguines. 
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Suivant Schræder, sur la surface fortement colorée en rouge de ces excroissances, les 
glandes utérines feraient défaut, tandis que dans les autres parties de la muqueuse, elles 
sont très apparentes. Toute la muqueuse, surtout ses papilles, est très vasculaire. Spie- 
gelberg, admet, comme Schrœder, la vascularisation abondante de ces excroissances, 
plus riche même, que dans le reste de la muqueuse; les orifices glandulaires sont peu 
nombreux, manquent quelquefois absolument, et, surtout à l'extrémité des saillies, ont 
un petit diamètre, D'après Virchow, le microscope permettrait de constater, que l'élé- 
ment qui prolifere, est le tissu interstitiel de la muqueuse. Au milieu d'une substance 
faiblement filane nteuse, on voit de grosses cellules largement étoilées, de forme lenti- 
culaire, qui, à une coupe verticale, se présentent la plupart du temps, comme des fais- 
ceaux épais. D'après Spiegelberg et Dohrn, l'élément constituant de cette prolifération, 
serait les cellules de la caduque, qui se signalent par leur volume et leur gros noyau. 
Elles se disposeraient concentriquement autour des vaisseaux, et amêneraient le rétré- 
cissement des glandes. Dans quelques cas isolés, où la caduque faisait défaut, on a vu 
cette altération sur la caduque réfléchie (Dohrn). On ne l'a jamais observée que sur des 
œufs abortifs jeunes. Presque toujours, les villosités sont altérées secondairement, l'em- 
bryon à ordinairement disparu. Sur un œuf observé par Virchow, elles constituaient de 
grosses masses cylindriques (voir fig. 310) avec de très longs prolongements épitheliaux, 
très fins, la plupart du temps. Dans le cas de Gusserow, elles se terminaient par des 
renflements en forme de massue, tandis que les œufs de Dohrn, de Müller, présentaient 
le début, d'un myxome multiple des villosités. 

L'étiologie est obseure. Dans le cas de Virchow, il y a eu de la syphilis, mais dans les 
autres cas, il n'en était pas question; dans celui d'Haselberg, 11 n'y avait pas de syphilis; 
l'œuf avait S semaines. [l semble, dans quelques-uns de ces cas, que la lésion n'ait été 
que la conséquence d'une endométrite, d'une irritation de la muqueuse, préexistant à 
la grossesse. Les modifications du chorion, comme celles du fœtus, ne sont que secon- 
daires. Spiegelberg même, ne serait pas éloigné, de considérer cette altération comme 
secondaire. 


$ 3. — Endométrite muqueuse catarrhale. — Hydrorrhée. 
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L'opinion, répandue aujourd'hui parmi les auteurs allemands, Schræder, 
Spiegelberg, Braün, est que l'inflammation chronique de la caduque, peut, 
outre la prolifération des cellules, se traduire par une sécrétion anormale, qui 
constitue, ce qu'on a appelé l’hydrorrhée des femmes enceintes. Mais, cette opi- 
nion, quoique la plus vraisemblable, n’est pas encore admise par tous les 
auteurs, et Slapfer, après avoir passé en revue togtes les opinions, etles avoir 
discutées, est arrivé à conclure, qu'il existe peut-être deux formes d’hydror- 
rhée: la forme traumatique, et la forme catarrhale. Son travail est le plus 
complet, etle plus récent. Nous lui emprunterons la description qui va suivre, 

Les écoulements d’eau, pendant la grossesse, ont été considérés par les au- 
teurs, tantôt, comme une hydropisie de matrice, tantôt, comme une hydropisie 
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des membranes, tantôt, comme une rupture prématurée et spontanée de ces 
membranes, et ont été décrits sous le nom de fausses eaux, d'hydrorrhée, de 
métrorrhée ; et plusieurs hypothèses ont été émises sur le siège, la source, et la 


nature du liquide. 


Siège de la collection. — 1. La collection d'eau se fuit, entre les parois utérines et les 
membranes. ù 

Une observation de Duclos, citée par Basset, semble convaincante. On a trouvé, en 
effet, deux poches pleines, une poche vide, et le ruisseau qui faisait communiquer cette 
dernière à l'orifice, et cela, chez une femme, qui, trois semaines auparavant, avait perdu 
brusquement un verre de liquide, perte, à laquelle avait succédé un écoulement goutte à 
goutte, C'est l'explication anatomique du fait clinique, signalé par Nægele el Geil, Une 
sécrétion se fait et s'accumule; les membranes se décollent progressivement jusqu'à 
l'orifice, et, à ce moment, sous l'influence probable d’une contraction indolore de l'utérus, 
la poche se vide subitement. Dans ce cas, on a trouvé à la face interne de l'utérus, une 
plaque opaque et blanchâtre. Est-ce le premier, ou le second degré de l’endométrite 
catarrhale de Schræder, Spiegelberg et Braün ? 

IT. La collection d'eau se fuit entre les membranes. — Suivant Mattéi, 2 fois sur 3, 
l'amnios serait séparé du chorion, par un liquide plus où moins abondant, et cela, non 
seulement dans les premières semaines, mais jusqu'à la fin de la gestation. Il a appelé 
cet espace ainsi rempli de liquide, la poche, le sac amnio-chorial, Suivant d'autres au- 
teurs, cette poche existerait, mais seulement accidentellement, dans le cas d'hydrorrhée, 
Mais Nægele, Basset, Chassinat, ont déjà combattu l'existence de cette poche, et montré, 
que, même dans les cas d'hydrorrhée, on a constaté l'adhérence parfaite des membranes 
entreelles. Déjà, Duclos l'avait signalée dans son observation. C'est surtout Geil, qui a 
renversé cette opinion, et soutenu, que toute eau, qui s'écoule de l'utérus pendant la 
grossesse, où immédiatement avant le travail, vient de l'espace qui sépare la concavité 
de l'utérus, de la convexité du chorion. Stapfer, constate que, dans un cas, il a observé, 
au moment où il pratiquait le toucher, l'écoulement d'un.liquide, qui ne pouvait prove- 
nir que de la face interne de l'utérus: car le col, à ce moment, n'était pas dilaté, et au 
moment du travail, il se forma deux poches successives, qu'il rompit lui-même. 

L'examen des membranes, fit constater leur intégrité. D'un autre côté, dans une 
observation de Batbedat, le chorion et l'amnios étaient complètement décollés l'un de 
l'autre d'un côté ; incomplétement de l'autre; et l'amnios, à sa face externe, le chorion à 
sa face interne, étaient recouverts d'une légère exsudation plastique, conime le sont Les 
plèvres, à la suite des épanchements pleurétiques. Cela semble donc prouver, que Nægele 
et Geil, ont été trop absolus, 

Dagès a admis Paccumulation du liquide dans la cavité allantoïque !!! 

Les anciens, admettaient l'accumulation du liquide entre les deux caduques, c'est là, 
où ils plaçaient l'hydropérione, niée depuis par Coste. 

Dans ces cas, l'hydrorrhée se produisait dans les premières semaines de la crossesse. 
Les deux caduques ne se soudent en elfet,qu'à partir du troisième mois : 

HE, La collection se fait dans une hydatie ; 

IV. La collection se fait dans un kyste; 

V. La collection se fait dans un œuf surnuméraire. 

Ces trois hypothèses ne supportent pas la discussion. Il ne reste donc que trois 
OPINIONS : 

1° L'hydrorrhée des premières semaines de la gestation (Tarnier) se fait dans la 
cavité de l'hydropérione. Le liquide s'accumule entre la caduque ovulaire et la caduque 
ulérine ; 
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2° L'hydrorrhée des derniers mois provient d'une accumulation de liquide entre la 
caduque et le chorion ; 

3° L'accumulation se fait entre le chorion et l'amnios ; 

Origine du liquide. —T. Le liquide vient de lu cavité amniotique, par transsudation. — 
Tarnier el Pinard ont montré que cette transsudation du liquide amniotique est pos- 
sible à une certaine période du travail, sous l'influence des contractions utérines. En 
est-il de même, pendant la grossesse? Stapfer ne le croit pas, car les conditions anato- 
miques ne sont plus les mêmes, 

I. Le liquide vient des parois de l'utérus. — C'est l'opinion de Nægele, de Geil, qui ont 
vu ces écoulements d'eau, persister après l'accouchement; de Chassinat, de Chailly, de 
Mackensie. C'est l'opinion classique. Mais, le liquide vient-ildes glandes, ou des vaisseaux ? 

1° Le liquide vient des glandes. — C'est l'opinion de Hegar, de Retzius, qui ont vu 
des glandes hypertrophiées, sur les membranes de l'œuf de deux femmes, qui avaient eu 
de l'hydrorrhée. La decidua vera est un organe de sécrétion, fonctionnant pendant loute 
la grossesse ; l'hydrorrhée est une hypersécrétion. C'est l'endométrite catarrhale, de 
Spiegelberg, Schræder, Braün ; 

2° Le liquide vient des vaisseaux. — a. Le liquide est de la sérosité, extravasée des 
vaisseaux capillaires, déchirés par un décollement de la portion membraneuse de l'œuf, 
C'est l'opinion de Chassinat, de Depaul, mais il reste à expliquer le décollement des 
membranes, 

b. Le liquide vient des vaisseaux lymphatiques. £ 

Stapfer, sans nier cette possibilité, ne croit pas à un épanchement de lymphe pure, 
elil croit, qu'il faut admettre alors, qu'elle est mélangée à d’autres humeurs, venant, soil 
des glandes, soit des vaisseaux sanguins, soit de la cavité amniotique, et il admet ainsi, 
l'existence de phénomènes osmotiques. 

HI. Le liquide vient de la cavité de l'amnios, d'où il S'épanche pur une déchirure des 
membranes, qui se fuit au-dessus de l'orifice utérin. — Les seuls faits, sont ceux d'Ingleby, 
de Biesing, de Græf; dans tous les autres, les membranes étaient intactes. 


Nature du liquide. — Elle est fort mal connue; Chassinat l’a trouvé ténu 
limpide, transparent, empesant le linge, ce qui s'explique par la présence 
d'une quantité plus ou moins grande d'albumine. 11 conteste l'odeur sperma- 
tique. La couleur n’est pas toujours jaunâtre. 


Dans un cas que nous avons communiqué à Stapfer, le liquide, n'avait que très lé- 
sèrement l'odeur spermatique, il n'empesait pas le linge, il était très peu trouble, ne 
contenait pas de traces de vernix caseosa. Un léger trouble s'y produisait par l'ébullition, 
l'acide nitrique n’y produisait aucun phénomène, pas d'albumine par conséquent. Dans 
le fait de Gomés, le liquide ne contenait pas non plus d’albumine, il était d'une réaction 
acide très prononcée. Détritus d'épithélium abondants, pas de coagulum, ni par Ja 
chaleur, ni par l'acide nitrique. Après l'avoir fait réduire par l'évaporation, on y dé- 
couvrit des cristaux de chlorure de soude, pas de nitrate d'urée. Sous l'influence d'une 
petite quantité d'acide chlorhydrique, il ne se forma pas, même douze heures apres, le 
mélange des cristaux d'acide urique. Quelques gouttes d'ammoniaque liquide, tirent pa- 
raitre immédiatement, sur le champ du microscope, des cristaux de phosphate ammo- 
niaC0-Magnésien. 

Fréquence. — C'est une affection rare. Stapfer n'a pu en réunir que soixante- 
dix observations. Elle a été observée surtout chez les multipares, et apparail 
à des époques indéterminées. Elle semble pourtant plus fréquente, dans les 
deux derniers mois. 
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Signes. — L'hydrorrhée type est caractérisée par les faits suivants : Une 
femme, après le sixième mois de sa grossesse, perd subitement, et à diverses re- 
prises, un jet de liquide transparent el incolore, tachant peu le lèige, l'empesant, 
analogue à de la sérosité ascitique, donnant un précipité albumineux plus ou moins 
abondant, et auquel succède un suintement plus ou moins apparent, plus ou 
moins prolongé. Tout cela sans prodromes et sans contractions ulérines doulou- 
reuses. L'accouchement se fait à terme, le fœtus est bien portant. Les mem- 
branes sont, intactes, adhérentes, opaques en un, deux ou trois endroits. Le cas 
que nous avons observé, ne justifie pas absolument cette définition. 

Symptômes locaux. — L'hydrorrhée apparait brusquement, sans cause 
connue, la nuit; d’autres fois, le ventre grossit avant l'écoulement, la femme se 
sent fatiguée, puis surviennent des contractions utérines douloureuses, et un 
jet de liquide s'échappe par la vulve ; aussitôt, la douleur cesse, le ventre se 
détend et diminue, la femme est soulagée. Geil conteste cette augmentation 
préalable du ventre, qui a été constatée par Hegar, et Chassinat. Le plus sou- 
vent, l'écoulement est subit, et se fait par jet, d'autres fois, il se fait goutte à 
goutte, c’est un simple suintement. Quelquefois, il n'y a qu'une seule perte de 
liquide, ordinairement, elle est à répétition ; on l’a même vu prendre le type 
cataménial. La quantité du liquide, varie de 50 à 250, 500 et 1000 grammes. 
Nægele l’a vu persister pendant 143 semaines. Dans quelques cas rares, le 
liquide a élé coloré par du sang, et quelquefois même, un léger écoulement 
sanguin, a précédé franchement la perte aqueuse. Les signes généraux sont 
nuls. 

Diagnostic. — consiste à savoir d'où vient le liquide. Les seuls signes vala- 
bles, sont: la répétition de l'écoulement, la non-manifestation de l’avortement, 
l'existence d’une métrite catarrhale, au moment de la conception. Dans un cas, 
nous avons constaté l'effacement du col, coïncidant avec un écoulement de 
liquide, qui dura quatre jours. Puis, l'écoulement cessa, et tout rentra dans 
l'ordre ; mais le col resta effacé, etle travail se fit seize jours après, vingt jours 
après l'apparition de l'accident. La poche des eaux se forma, se rompit spon- 
tanément, et les membranes etle délivre, examinés avec soin, ne présentèrent 
rien de particulier, Un autre signe, c'est la présence dans le liquide, de 
débris de vernix caseosa, qui dénote la nature du liquide amniotique. 

Pronostic. — L'hydrorrhée ne compromettant ni la grossesse ni la santé des 
malades, le pronostic est bénin. 

Traitement. — 1 consiste à faire garder le repos aux malades, et à surveiller 
les contractions utérines, si elles se manifestaient. 
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C'est dans les endométrites, qu'il faut aujourd'hui faire rentrer, ce que 
Geoffroy de Montreuil, Brachet, Simpson, Ferdinand Robert, Cauwenberghe, 
ont décrit sous le nom de Placentite. Mais ici, comme le fait avec raison 
observer Cauwenberghe, il fautbien distinguer, entre l’inflammation du placenta 
fœtal, et l'inflammation du placenta maternel. 


En effet, sauf les observations de Brachet, de Stratfordt, de Dance, de Simpson, de 
Cruvetlhier, de Wilde, de Dubois et Désormeaux, de Ramsbootham, quelques-unes des 
observations de Geoffroy de Montreuil (et encore, un certain nombre d’entre elles sont 
discutables), l'inflammation du placenta fœtal n’est pas démontrée. Mais, il n'en est pas 
de même de l’inflammation du placenta maternel, c'est-à-dire de la muqueuse inter- 
utéro-placentuire. Gelle-là, est aujourd'hui absolument constatée, ce sont les adhérences 
organisées de Brachet; la placentite au 2° degré, avec effusion et sécrétion d’une lymphe 
coagulable, à la surface utérine du placenta, de Simpson; les métamorphoses de 
l’exsudat plastique inflammatoire, à la surface utérine du placenta, de Ferdinand Robert. 
C’est l'inflammation aiguë de Meckel; l'inflammation chronique, l’endométrite chronique 
primilive ou secondaire de Braün, de Schræder, de Spiegelberg; l'endométrite intersti- 
telle de Hegar et Maier, dans laquelle les villosités sont agglutinées et comprimées, par 
les éléments hypertrophiés de la caduque sérotine, el un tissu conjonctif nouveau. Voici 
la description microscopique qu'ils en donnent, d'après Cauwenberghe. 

Les cellules fusiformes, qui, avec une petite quantité de substance amorphe inter- 
cellulaire, forment le tissu interstitiel de la caduque sérotine, ou placenta maternel, sont 
fortement développées, et plus volumineuses qu'à l'état normal, mais à divers degrés de 
métamorphose régressive. Dans les parties où l'altération est la plus récente, les cel- 
lules existent seules ; elles sont, tantôt, régulièrement disposées les unes à cûté des au- 
tres, fusiformes comme à l’état normal, et ne présentant qu'un faible degré de dégéné- 
rescence ; tantôt, déformées, arrondies, distendues par une masse finement granulée, ou 
une substance granulo-graisseuse, elles possèdent un noyau très apparent, où en sont 
dépourvues. Leur disposition est moins uniforme, et, dans leur intervalle, la graisse de- 
venue libre, se présente sous forme d'agrégats volumineux globulaires, où de masses 
granuleuses disséminées. 

A mesure que l'affection progresse, on voit naitre, entre les éléments du tissu inters- 
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litiel, ceux d'un tissu nouveau. Celui-ci esttantôt fibrillaire, finement réticulé, à mailles 
remplies de noyaux el de cellules, tantôt fibroïde, strié ou homogène. II écarte 
et refoule les cellules anciennes, les déforme, et en amène la métamorphose régressive, 
à tel point, qu'un amas de granulations graisseuses, en trahit souvent seul, l'existence 
passée. En plusieurs endroits, on ne trouve plus la moindre trace de la trame intersli- 
tielle ancienne, qui est complètement remplacée par le tissu conjonctif nouveau, dont 
nous venons de déerire la première formation. Mais, Faltération ne s'arrête pas là, et 
sous l'influence d'un développement exagéré de cette production morbide, les vaisseaux 
utéro-placentaires, etle Lissu villeux, subissent des modifications très variées, dont le ré- 
sultat constant est l'atrophie, et la dégénérescence par compression; de sorte, qu'en pas- 
sant par un gran(l nombre de degrés intermédiaires, on arrive finalement, à ces noyaux 
fibreux durs et blanchâtres, comparables à du {issu eicatriciel ancien, incrustés dans la 
masse spongieuse du placenta. 

Cette production chronique, et progressive du tissu conjonctif, au niveau de la surface 
utérine, et dans l'épaisseur du placenta, constitue un travail d'induration, dont le résultat 
le plus net, consiste dans l'oblitération, du double système vasculaire fœtal et maternel, 
et secondairement, dans des troubles de la circulation, qui se traduisent par des throm- 
boses, el des apoplexies plus ou moins étendues. 

Déjà dès 1842, Devilliers, Dance, 1849: Lesanvage, Breschet, Dubreuilh de Monl- 
pellier, Jacquemier, avaient constaté les congestions, avec épaississement de la caduque, 
et produelion de concrétions pseudo-membraneuses blanchâtres, analogues aux fausses 
membranes pleurétiques (Dance, a signalé l'existence d'une couche de pus concret, entre 
l'utérus et le placenta); les apopleæies, c'est-à-dire les épanchements sanguins, soil par- 
tiels, soit généraux dans le tissu de la caduque, où dans sa cavité, pouvant être produits 
par une vive congeslion de l'utérus. Ces épanchements peuvent envahir, soit le feuillet 
utérin, soit la cavité de l'hydropérione, soit le feuillet réfléchi, et transformer ainsi l'œuf 
abortif, en une sorte de eaillot, comme l'ont observé presque tous les auteurs. Sile raptus 
sanguin est violent, lépanchement peut alors occuper, non seulement l'épaisseur des 
caduques et leur cavité, mais aussi, rompre les membranes, et pénétrer dans leur inté- 
rieur, Enfin, Devilliers, a cité un fait, qu'il considère comme une hypertrophie des deux 
feuillets de la caduque, fortement congestionnée autour du placenta hypertrophié, dont 
la cause première à été Ja congestion aclive, où un état particulier de cette membrane ; 
par conséquent de l'utérus, et qui a été suivi d’une dégénérescence, d'une transforma- 
tion cellulo-graisseuse (endométrite interstilielle de Hégar); et il ajoute : si l'on a trouvé 
du pus à la surface de la caduque, il ne peut provenir que de l'utérus enflammé. 

Hégar, admet que les altérations de la caduque, peuvent atteindre toutes les parties 
de cette caduque, el, passant en revue ces différentes altérations, montre que l'on peut 
observer suceessivement : 

1. L'atrophie, qui n'est sérieuse, que quand elle porte sur la caduque réfléchie, et la 
sérotine; car Patrophie seule, de la eaduque vraie, n'a pas d'influence nuisible. Müller, 
fait remarquer que la face externe des œufs, est souvent épaissie, mais lisse. Or, dans 
la première moitié de la grossesse, le détachement de la caduque, ne peut se faire sans 
de nombreuses déchirures, qui donnent à la surface détachée, un aspect spongieux, rude, 
la face utérine étant épaissie, tandis que la face fœtale conserve un aspect mou et 
spongieux. Or, dans certains avortements, les deux faces sont égales, constituées par 
un Lissu friable, les espaces glandulaires sont élargis, et, à un degré plus avancé, il y 
a dégénérescence graisseuse. Du côté de la caduque réfléchie, il y a atrophie et dé- 
laut, qui peut se produire aussi, du côté de Ja séroline, Dans ce cas, dit Spiegelberg, 
l'œuf n'est en contact qu'avec une pelite partie de la surface utérine, et on trouve la 
séroline notablement allongée, comme pédiculée, invaginée dans Ja caduque ré- 
Néchie (fig. 311.) Dans celle-ci, l'œuf est soutenu par la paroi utérine, Ii peut alors se 


PLACENTITE. 841 


détacher, soit, par son propre poids, soit, sous l'influence des contractions utérines. 

Si la caduque réfléchie fait défaut primitivement, les villosités choriales prolifèrent 
dans toute l'étendue de la caduque vraie 
et alors, on peut avoir, où un placenta 
étalé; ou, comme le développement de l'u- 
térus n'estpas régulier, le placenta proevia. 

L'arrêt de développement de la cadu- 
que réfléchie, où sa destruction préma- 
turée, sont plus fréquents. L'œuf, alors, 
n'est recouvert que par le chorion, et il est 
suspendu à un pédicule de la sérotine. Le 
pédieule peut alors s'allonger, et donner 
naissance à la grossesse cervicale (Roki- 
tansky). 


Fig. 311. — Ouf avec atrophie de la caduque, 


A côté de l'atrophie, Hégar, signale face externe de la caduque vraie (d'après 
l'hypertrophie, qui peut porter, ou sur le Spiegclberg). 


tissu glandulaire (et alors on peut observer 
la transformation kystique), ou sur le tissu interstitiel, nous en avons donné la descrip- 
tion plus haut. 

Enfin, il peut se faire dans la caduque, des extravasats sanguins {fig. 312): congestions, 
apoplexies de Devilliers, Jacquemier, ete. Is siègent à la fois, à la face externe, à la 


| 
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Fig. 312. — Môle sanguine, avec extravasats sanguins et kystes hémorrhagiques sur 
la face fœtale (d'après Spiegelberg). 


CS, caillots sanguins. — KH, kystes hémorrhagiques. 


face interne, et dans l'épaisseur de la muqueuse, aussi bien dans la caduque vraie, que 
dans la réfléchie, et dans la sérotine. Scanzoni, admet une communication entre les 
deux faces, par les orifices glandulaires élargis. Is peuvent encore se faire entre la ca- 
duque réfléchie, et le chorion. Lorsqu'ils siègent dans la sérotine, ils s'étendent entre la 
réfléchie et le chorion, invaginent alors le chorion et l'amnios, dans la cavité de l'œuf, 
et le fœtus meurt par compression, s'il n'était déja mort avant. Quelquefois même, la 
cavité de l'œuf se rompt, etle sang pénètre dans la cavité ammiotique. 
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Si l'œuf ne se rompt pas, le liquide amniotique se résorbe après la mort du fœtus ; 
celui-ci se macère, se détruit et disparait; on ne trouve plus alors dans l'œuf, que des 
débris de cordon, C'est le faux germe de Montgomery, œufs de deux mois. 

Si l'œuf se rompt, le fœtus peut être expulsé, sans qu'on en ait connaissance, el 
alors, le caillot et les membranes sont expulsés plus tard. Si l'expulsion tarde beau- 
coup plus longtemps, le caillot peut devenir plus solide, plus compact, subir les méta- 
morphoses régressives du sang épanché, et être expulsé plus tard, en constituant, ce que 
l'on a appelé les môles charnues. La caduque est très souvent épaissie, hyperplasiée, et 
très adhérente à la paroi utérine. De là, la longue durée du séjour dans la matrice de 
la môle charnue, qui peut alors y subir les transformations cutanées, pigmentaires, etc. 
Lorsque le chorion et l’amnios, ou l'amnios seul, après rupture du chorion, ont été ainsi 
dilatés par l'épanchement sanguin, ils forment ce que l'on appelle les kystes hémorrha- 
giques (fig. 312), qui renferment une sérosité sanguinolente, ou un liquide clair, coloré, 
provenant du sérum du sang. C'est en général, du troisième au cinquième mois, que 
sont expulsées les môles charnues, qui dépassent rarement le volume d'une orange. 
Quelquefois, la môle n'est pas expulsée en entier, et il en reste quelques débris dans 
l'utérus ; et ces débris, peuvent devenir l'origine de polypes fibrineux. 


On le voit donc, si l’inflammation du placenta maternel, est aujourd'hui 
incontestable, il n’en est pas de même de la placentite fœtale; Cauwenberghe 
la regarde comme douteuse; Duchamp l'admet, avec la réserve que, si la forme 
suppurative est douteuse, la forme chronique, sclérosante, est réelle. Elle se 
traduit par l’altération fibreuse des villosités. Les cas de soi-disant abcès du 
placenta, au nombre de dix dans la science, sont discutables, car, pas un des 
auteurs n'a songé à faire analyser le pus, et il est plus que vraisemblable que, 
dans ces cas, on eût démontré qu'il ne s'agissait pas de pus véritable, mais, de 
ce que Robin a appelé le pseudo-pus fibrineux. 


$ 2. — Altérations du chorion. 


Si le placenta maternel est constitué par la muqueuse sérotine, la mu- 
queuse inter-utéro-placentaire, le placenta fœtal, est constitué par les villo- 
sités choriales, qui, après avoir recouvert toute la surface de l'œuf, dans les 
premiers temps du développement de l'œuf, s’atrophient sur la plus grande 
étendue de la surface ovulaire, pour, au contraire, se ramifier, se développer, 
se multiplier à l'infini, dans le point correspondant à la sérotine, où elles s'im- 
plantent, et constituent ainsi définitivement, cette masse vasculaire, qui forme 
le placenta. 

Étudier les altérations du chorion, revient donc, en réalité, à étudier les 
lésions du placenta, et réciproquement. Or, ces altérations peuvent porter sur 
chacun des éléments qui constituent le placenta, c’est-à-dire, les vaisseaux 
et les villosités. Étudions donc successivement ces diverses lésions. 


1 — Alrophie des villosités choriales. 


Cette atrophie se produit normalement, dans toute la masse des villosités 
qui ne sont pas destinées à former le placenta, c’est-à-dire, dans toutes celles 
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qui ne sont pas en contact avec la sérotine; et ces villosités, peuvent se pré- 
senter dans trois conditions différentes : 

1° Elles sont pourvues de vaisseaux; 

2° Elles sont bien formées et creuses, mais dépourvues de vaisseaux: 

3° Elles sont mal formées, et c’est ce qui a empêché leur vascularisation. 

Le processus atrophique est un peu différent, suivant que l'on a affaire à 
des villosités vasculaires, ou non. 


C'est Ch. Robin qui a le mieux décrit ce mode d'atrophie : 

1° Si la villosité n’est pas vasculaire, elle commence par s'aplatir, puis s'oblitère, et 
subit enfin, la dégénérescence graisseuse ; 

29 Si la villosité est vasculaire, il y à d'abord diminution du calibre des vaisseaux, 
puis, oblitération de ces vaisseaux, et alors, envahissement de la villosité, par un tissu 
cellulaire, semblable à celui qui forme une mince couche, entre le chorion et l'amnios 
(magma réticulé). 

Ces fibres, toutes longitudinales, parallèles, sont réunies en faisceau serré, et donnent 
à la villosité, un aspect fibroïde, qui pourrait être considéré comme propre à la paroi 
de la villosité ; mais, la dilacération prouve son indépendance propre, le faisceau élas- 
tique ne se brisant pas au même niveau, el pouvant être arraché comme d'une gaine. 
Ce tissu cellulaire, est accompagné d'une petite quantité de matière amorphe, unissante, 
et quelquefois, de fines granulations moléculaires. I contient en outre, des noyaux fibro- 
plastiques, un peu plus étroits et plus allongés qu'à l'ordinaire, tous dirigés en long, et 
qui n'apparaissent, que par l’action de l'acide acétique. 

Cette oblitération par du tissu cellulaire, existe, chez les œuts plus âgés, dans les vil- 
losités placentaires d’un ou de plusieurs cotylédons, pris au hasard. 

Sur un certain nombre de villosités choriales, on (trouve en outre, à tous les àges de 
l'œuf, que, depuis le moment de l’oblitération, la paroi propre, ne renferme pas seule- 
ment de fines granulations moléculaires ou jaunàätres; on constate en outre, la présence 
de granulations graisseuses, el de véritables gouttes d'huile, qui se sont déposées dans 
son épaisseur. Ces granulations et gouttes graisseuses, sont, la plupart sphériques, ou 
ovoides. D’autres sont irrégulières, polyédriques, mais il y en a aussi, surtout les plus 
grosses, qui sont étirées en forme de larmes bataviques, ou'à contours flexueux, arrondis. 
Leur diamètre peut aller de 1 jusqu'à 10 millièmes de millimètre. Elles sont à centre 
jaune brillant, à contour net et foncé, noiràtre. Elles réfractent, en un mot, fortement la 
lumière, à la manière des corps gras. Insolubles dans l'acide acétique, elles sont atta- 
quées par la potasse; elles sont, les unes éparses sans ordre, lesautres contiguës, soil 
disposées en séries moniliformes, soit en groupes de formes variées. 

Ainsi, les villosités choriales qui doivent disparaitre, sont d'abord oblitérées par du 
tissu conjonclif. Plus tard, elles subissent la dégénérescence graisseuse ; elles s’atro- 
phient alors, en se résorbant en grande partie; et, sur un œuf à terme, on n'en trouve 
plus, entre le chorion lisse et la caduque, que quelques vestiges, disséminés çà et là 
(Duchamp). 

Celles, au contraire, qui sont en rapport avec la muqueuse inter-utéro-placentaire, se 
développent à l'infini, et constituent le placenta. Mais, comme le fait remarquer avec 
raison Cauwenberghe, depuis le moment où apparaissent les premiers rudiments des 
villosités placentaires, jusqu'au moment où cet organe va se trouver définitivement 
constitué, ies troubles circulatoires qui peuvent se manifester, présentent des différences 
considérables, et comme manifestations et comme conséquences, avec les altérations 
qui se produiront après la formation parfaite du placenta; et, si les auteurs sont d’ac- 
cord pour cette première période, ils ne le sont plus, en ce qui concerne la seconde, 
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Si en effet Eigenbrodt et Hégar ont pu signaler une véritable destruction apoplec- 
tique de la muqueuse utérine, dans certains cas de dysménorrhée pseudo-membra- 
neuse, ils l'ont à plus forte raison constatée, dans les premiers temps de la gestation, 
sur des œufs abortifs des premiers mois. Pendant ce temps, en effet, la muqueuse 
utérine s'épaissit, son tissu devient plus mou, ses vaisseaux s'accroissent, se multi- 
plient, se dilatent, leurs parois s'amincissent et se résorbent, leurs cavités se fusionnent, 
et le labyrinthe vasculaire qui en résulte, est gorgé de sang, par suite de la congestion 
physiologique, dont la matrice est le siège, pendant toute la durée de la grossesse. Les 
rapports, que l'œuf contracte à cette époque avec l'utérus, favorisent encore les ruptures 
vasculaires et les épanchements sanguins, par la pénétration insensible des villosités, 
dans Ja paroi des vaisseaux, dont elles perforent les parois amincies (Cauwenberghe). 
Aussi, les hémorrhagies doivent-elles être très fréquentes, pendant la période de for- 
mation du placenta; elles peuvent être primitives, et former à elles seules, toute la ma- 
ladie, ou être la conséquence d'un état morbide antérieur de Ja mère, ou du produit de 
la conception. 

L'hémorrhagie, provient évidemment alors de la cireulation maternelle. 

Elle siège surtout dans la muqueuse inter-utéro-placentaire, et nous avons appelé 
l'attention sur ces épanchements, dans le paragraphe précédent. 


Une fois le placenta formé, on peut y observer: ou la congestion simple, et alors 
les villosités ne présentent pas la moindre altération, ou des hémorrhagus, 
des épanchements apoplectiformes, qui coïncident toujours avec des altérations 
des véllosités. Maïs, de plus, ces épanchements sanguins subissent des trans- 
formations nombreuses, qui modifient considérablement l'aspect de la lésion; 
de là, ces descriptions si diverses des auteurs, et ces opinions si différentes, 
non seulement, au point de vue de l'existence de telle ou telle lésion, mais, au 
point de vue des connexions, qui existent entre elles. Les uns ne voyant que 
les épanchements de sang et leurs transformations, et considérant les lé- 
sions des villosités comme consécutives; les autres, considérant, au contraire, 
la lésion des villosités comme l'élément principal, et n’attachant qu'une im- 
portance secondaire aux hémorrhagies; les uns, voyant la source de l'hémor- 
rhagie dans la circulation maternelle ; les autres, au contraire, dans la circu- 
lation fœtale. 


I. — Épanchements du sang. 


C'est à Jacquemier, que lon doit le travail le plus complet sur cette question. 

Se fondant sur ses belles recherches sur les vaisseaux utéro-placentaires, Jacquemier 
pose comme principe, que, à moins de lésions morbides des vaisseaux artériels, les 
hémorrhagies sont toujours produites par des déchirures veineuses, soit dans le tissu 
du placenta : soit dans la caduque, en dehors du placenta; celui-ci, pouvant être ainsi 
décollé, en partie où en totalité, ou échapper à ce décollement. 

Le siège de ces épanchements, dépend du développement du placenta, au moment où 
se fait Phémorrhagie, et donne lieu à des formes différentes, qui constituent ainsi, ou 
les épanchements vrais, où ce que Jacquemier, et après lui les auteurs, ont appelé 
apopleæie placentaire. 

Le placenta une fois formé, le sang épanché dans le tissu du placenta, ne peut plus s'é- 
tendre au delà des limites de ce placenta, entre la caduque etle chorion; mais ilconserve 
une grande tendance à se porter sur la face externe du chorion, où il trouve des espaces 
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libres, et un tissu moins serré ; de plus, l'épanchement tend à rester limité au lobe, dans 
lequel il s’est fait d'abord. Plus tard, le placenta formant une masse compacte, le sang 
épanché, ne peut plus s'étendre aussi loin, et forme ainsi des foyers superficiels, qui 
s'étendent plus rarement, sur la surface externe du chorion. 

La lésion des vaisseaux ombilicaux, si elle existe quelquefois, n’est que consécutive à 
celle des vaisseaux utéro-placentaires ; et alors, le sang du fœtus peut venir se méler à 
celui fourni par la mère. 

L'épanchement de sang peut se présenter sous trois formes bien distinctes : 

1° Le sang épanché se creuse une cavité fort irrégulière qui envoie des prolongements 
dans plusieurs directions. Les parties voisines sont infiltrées, teintes en rouge, dans 
une étendue assez considérable. Quand les foyers sont volumineux, ils communiquent 
souvent, avec la face externe du placenta, qui offre une déchirure plus où moins étendue, 
et un décollement dans la partie correspondante. Ils sont irréguliers, se rencontrent 
souvent sur le bord du placenta, dans le voisinage de la veine coronaire, qui offre quel- 
quefois une déchirure, qui communique avec le foyer. Quand ils correspondent au centre 
du placenta, ils s'étendent ordinairement jusqu'à la face externe du chorion, et jusque 
dans l'épaisseur du cordon ; et, s'ils ont des rapports avec les points où les principales 
branches du cordon traversent le chorion, on voit quelquefois le sang, imbiber dans une 
étendue variable, les tissus qui entourent la veine et les artères ombilicales, à Ja nais- 
sance du cordon. Gendrin a publié une observation intéressante sur ce point. Le 
cordon, sur une longueur de trois pouces, à partir du foyer du placenta, était infiltré de 
sang, sans que la veine ni les artères ombilicales, présentassent de déchirure. Ces foyers, 
irréguliers dans le tissu placentaire, peuvent être simples ou multiples, de même époque, 
ou d’époques différentes. 

Millet est loin de partager ces idées, car il s'exprime ainsi, dans deux propositions, 
qu'il a placées dans les dernières pages de sa thèse : 

« æ. Les foyers apoplectiques qui se trouvent au centre des cotylédons, proviennent 
de la rupture des vaisseaux ombilicaux, et non des vaisseaux de la mère ; 

«B. Les prétendues fausses membranes, constatées par certains auteurs, à la surface 
utérine du placenta, et regardées comme un exsudat inflammatoire, ne sont autre chose, 
que des amas de cellules épithéliales, ayant subi en certains points, une véritable hyper- 
genèse, une véritable hypertrophie. » 

Cette opinion est partagée par les micrographes, qui déclarent avoir trouvé sur les 
vaisseaux ombilicaux, au moment où ils pénètrent à la face fœtale du placenta, des 
espèces d’anévrysmes, dont la rupture expliquerait pour eux, les épanchements apo- 
plectiformes. » 

20 Dans une deuxième variété, il n’y a pas de foyer proprement dit. Le sang est imfiltré 
dans un ou plusieurs lobes placentaires, dont le tissu semble plus raréfié. IL est plus 
abondant sur quelques points, où il forme de petits foyers, remplis d’un fluide très noir, 
qui prend, dans certains cas, l'aspect d’une gelée peu consistante. 

3° Dans la troisième variété, le sang se présente en foyers nettement circonscrits el 
réguliers, dont le nombre peut varier depuis deux ou trois, jusqu'à vingt. Les caillots que 
renferment ces foyers, sont plus où moins volumineux, s'étendent à des profondeurs 
inégales, les uns, allant jusqu'à la face interne du placenta, les autres, se rapprochant 
de la face utérine, avec laquelle ils communiquent, par une ouverture étroite et irrégu- 
lière, Le tissu placentaire qui les environne, est sain. Ils commencent à se décolorer par 
leur circonférence, de sorte, qu'ils semblent enveloppés d’un kyste de nouvelle forma- 
tion. Quelquefois, le tissu placentaire, ayant été antérieurement le siège d'une infiltration 
sanguine qui l'a rendu plus dense, présente des traces de sang épanché et décoloré, 
transformé en une matière grisâtre, uniformément infiltrée. Il se forme dans ces pla- 
centas, de tout petits foyers réguliers, renfermant des caillots de sang, qui représentent 
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assez exactement, des grains de raisin noir. Ces foyers sont souvent très multipliés, ct 
le sang qu'ils renferment, présente un grand nombre de degrés différents de transfor- 
mation, qui indiquent des coagulations récentes el anciennes. 

Ces diverses espèces de foyers sanguins, peuvent coïncider avec les lésions que l'on 
rencontre dans les hémorrhagies utérines ordinaires, soit internes, soit externes; c'est- 
à-dire, avec le décollement partiel du placenta, et la présence d’un eaillot plus où moins 
volumineux dans cette cavité artificielle, avec des trainées de sang coagulé, qui s’éten- 
dententre la face interne de l'utérus et la caduque, jusqu'au col. Mais, ces épanchements 
sont fréquemment isolés de ces altérations, ou ne les produisent que tardivement. 

Dubois et Desormeaux, admettent deux degrés dans la maladie, et distinguent ainsi : 
la congestion et l'apoplexie du placenta. La congestion, consiste dans une accumulation 
extraordinaire de sang, dans les vaisseaux de cette masse spongieuse, pouvant dans 
quelques cas, amener des épanchements plus où moins considérables dans son épais- 
seur, à sa surface utérine, ou à sa face fœtale, ou bien enfin, dans l'intervalle des mem- 
branes caduques et du chorion. Cette congestion, peut être tout aussi bien, le résultat 
d’un trouble dans la cireulation utérine, que l'effet d'une perturbation, dans la cireula- 
tion fœtale, Cette opinion est partagée par Simpson, et rejetée par Jacquemier, qui y 
voit toujours, le résultat d'une rupture des veines uléro-placentaires. ji 

C'est un état de plénitude, avec coloration foncée. La face externe du placenta est 
violette, quelquefois livide. Son tissu, est d’une couleur pourpre foncée, ses vaisseaux 
sont gorgés de sang brun; il parait augmenté de volume, plus lourd et plus compact. 
Un effort de plus, les vaisseaux se déchirent, et un épanchement de sang a lieu. 

Dans les trois premiers mois, il se fait entre le chorion etla caduque; plus tard, dans 
l'épaisseur même du placenta, d'autant plus rapproché de la face fœtale, que la grossesse 
est moins avancée, C'est l'apoplexie du placenta de Cruveilhier, utéro-placentaire de Jac- 
quemier. 


Dans l’apoplerie placentaire proprement dite, sont-ce les vaisseaux ombi- 
licaux, est-ce le parenchyme même du placenta, sont-ce les vaisseaux utéro- 
placentaires, dont la rupture donne lieu à la formation des foyers sanguins ? 
Mais on ne trouve jamais, à part le cas de Cazeaux et Grisolle, alors même 
que les foyers sont le plus près de la face fœtale, de branches ou de rameaux 
ombilicaux déchirés. 

Ya-t-il rupture du parenchyme, ou déchirure des vaisseaux utéro-pla- 
centaires? Pour Jacquemier et Simpson, cette cause est la seule. 

Leur siège, est déterminé par la structure même du placenta, qui est moins 
serrée, du côlé du chorion. 

Ces épanchements, presque toujours multiples, se présentent sous l’aspect 
de foyers, en général arrondis, exactement circonscrits. Quelquefois, pour- 
tant, leur forme est irrégulière et leur contour inégal. Quand ils sont situés 
près de la face fœtale du placenta, et que le sang s’est épanché entre la ca- 
duque et le chorion, celui-ci et l'amnios sont soulevés, et forment, du côté de 
Ja cavité de l'œuf, une saillie hémisphérique ou conique, de plusieurs lignes. 
L'adhérence du caillot au chorion, est alors quelquefois très intime. 

Au voisinage des épanchements récents, le tissu du placenta est plus 
rouge, plus foncé, et cet état, qui dépend peut-être de l'infiltration ultérieure 
d'une certaine quantité de sang épanché, peut résulter aussi, de la présence 
d'une foule de très petits foyers, autour du foyer principal, ou de petits caillots, 
lormés dans le trajet même des vaisseaux. 


ALTÉRATIONS DU CHORION. 847 


La couleur du sang, est ordinairement d’un brun assez foncé, assez noir 
quelquefois, pour simuler une dégénérescence mélanique (musée anatomique 
d'Édinbourg, Langstaff, à Londres). 

D'autres fois, le sang se décolore, et passe successivement au brun chocolat, 
jaune, rougeâtre ou brunâtre, au jaune foncé, blanc sale, époque, à laquelle 
le caillot n’est plus formé que par de la fibrine. 

La rétraction du caillot, sa réduction à un moindre volume, l'épanchement 
consécutif de sérosité, dans le vide laissé par sa rétraction, pourraient en im- 
poser pour des kystes séreux. 

Enfin, le tissu voisin des épanchements placentaires, finit par s’'altérer: on 
le trouve vide de sang, atrophié, et celte atrophie peut devenir générale, si 
les foyers sont très multipliés. 


Pour Joulin (1867), les foyers hémorrhagiques, ont deux sièges distincts : 49 la mu- 
queuse uléro-placentaire; 2° la substance du placenta. 

Il attribue l'épanchement, à la fusion des vaisseaux qui s'unissent entre eux, et à la 
destruction partielle de leurs parois primitives. Si la solution de continuité est un peu 
considérable, la pression du liquide peut déterminer des décollements d’une certaine 
étendue, et l'hémorrhagie pénètre alors, jusque dans les espaces intercotylédonnaires, 
ou se fait Jour au dehors. 

Quant aux apoplexies, dont le siège primitif est la substance du placenta, elles ont 
encore pour siège les capillaires, mais par un mécanisme différent, Il les attribue au ti- 
raillement, et à la déchirure qui se produit dans ces capillaires, par suite de leur dépla- 
cement, et de leur changement de direction, pendant l'accroissement de l'organe. Peut- 
être même, existe-t-il une maladie des capillaires, qui serait cause d'hémorrhagie. 


Quoi qu'il en soit, les lésions hémorrhagiques sont rarement exactement les 
mêmes, et la quantité de sang est extrêmement variable. L'épanchement peut 
s'étendre à toute la surface de l’œuf, sous forme de couche inégale, envoyant 
des prolongements dans les anfractuosités creusées par le décollement. Il 
peut, d’autres fois, être en foyers multiples, nombreux, moins volumineux, iso- 
lés et circonscrits. Il s'arrête habituellement à la face interne de l'organe, 
sans rompre la couche épithéliale, qui tapisse l'utérus. 

L'aspect des caillots est variable, suivant la date de l’épanchement; ils sont 
noirs, semblables à une gelée peu consistante, d'autres fois, blanchâtres, par 
suite d’un commencement de résorption, enfin, en plaques jaunes, blanchâtres, 
résistantes, que l’on a comparées, avec peu de raison, à du tissu squirrheux. 


II. — Alférations des villosités. 


Ch. Robin, qui, le premier, a décrit ces altérations,les considère comme une consé- 
quence de l’évolution naturelle aux villosités choriales, se manifestant accidentelle- 
ment, sur les villosités placentaires. 

« À. On trouve sur certains placentas, un ou plusieurs cotylédons, une ou plusieurs 
parties de cotylédons, qui semblent déprimés, plus durs, formant une masse compacte, 
se déchirant en fragments, dont la surface est filamenteuse et irrégulière. Ge tissu, est 
formé de villosités offrant l'oblitération fibreuse à un degré avancé, c’est-à-dire, celui 
dans lequel, les fibres sont fortement serrées les unes contre les autres, très adhérentes 
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à la face interne des ramifications, qui forment alors des cordons pleins et résistants. 
La substance propre choriale, est devenue très cranuleuse, souvent plus mince; les 
noyaux sont moins nombreux qu'à l'état normal, Les granulations sont généralement 
petites, grisâtres, ne sont pas toutes graisseuses; el toutes les ramifications n'of- 
frent pas ces granulations graisseuses. Les villosités, sont adhérentes les unes aux 
autres. Un peu de matière amorphe dense, et des granulations moléculaires peu abon- 
dantes, leur sont interposées. : 

B. Ilest des placentas, sur lesquels on rencontre la disposition suivante : les coty- 
lédons sont nettement séparés les uns des autres par des sillons profonds. La surface 
utérine otre des lobes saillants, distincts, dont chacun est un cotylédon. Plus durs que 
le tissu normal, ils offrent une certaine friabilité, et ont pourtant une déchirure fila- 
menteuse. Leur tissu, est gris, où gris jaunâtre, blanc jaunätre, moins humide que le 
tissu placentaire sain. Plus profondément, le tissu placentaire reprend un peu son 
aspect normal, quoi qu'il reste un peu plus dense, moins rougeâtre, moins humide. 

Ces portions de tissu sont toutes composées de villosités oblitérées par du tissu 
cellulaire, comme dans le cas dont il a été question ci-dessus. Seulement, beaucoup 
d'entre elles, ont leur substance propre, parsemée des granulations graisseuses décrites 
plus haut. 

En général, partout où il y a abondance de granulations graisseuses, les noyaux de 
cette substance ont disparu, en partie, ou même, en totalité, dans les portions où ces 
granulations graisseuses se touchent. Mais cela n'est pas constant, et, même dans les 
parties les plus blanchâtres, il est des ramifications, dont les parois ne renferment 
pas de traces de granulations graisseuses, où à peine. 

Les cotylédons atteints, le sont toujours plus, du côté de la face adhérente à l'utérus, 
que dans leur profondeur, du côté du chorion. 

Là, en général, ils reprennent peu à peu leur mollesse, leur humidité, leur teinte 
rougeûtre. Déprimés sur les placentas injectés, 1ls sont saillants, sur les placentas vides 
de sang. 

Le dépôt graisseux, n'est donc qu'une complication de l'oblitération naturelle des 
villosités choriales proprement dites; lFoblitération placentaire est accidentelle ; le nom 
de dégénérescence graisseuse, n'est done pas complètement exact. » 

Barnes décrit ainsi la lésion, dans les cas qu'il a eu occasion d'observer. 

La surface maternelle du placenta, est profondément divisée par des sillons, son 
aspect général ressemble à celui du cerveau, tant par sa couleur, que par la séparation 
lobulée des parties. Tous ces lobes, ont une apparence d’un jaune pâle, brillante 
comme de la graisse; au fond des sillons interlobulaires, on trouve une coloration 
rouge ; là, on constate évidemment une connexion vasculaire avec l'utérus ; excepté en 
ce point, le placenta a un aspect exsangue, Une coupe dans l'épaisseur du placenta, 
fait voir que la matière jaune graisseuse, est beaucoup plus distincte vers la surface 
utérine du placenta, tandis qu'en approchant de la surface fœtale, on reconnait 
mieux la couleur du sang, mais on ne distingue pas là, le tissu normal du placenta. 
L'examen microscopique fait aussi apercevoir ane altération plus grande, des villosités 
situées près de la surface utérine. D'ailleurs, aucune villosité n’est parfaitement saine ; 
dans les lobules les plus fermes, les villosités sont fragiles, les vaisseaux sont Tompus, 
et ont perdu la netteté de Ieur contour. Le chorion est en grande partie détruit, et les 
noyaux, dans les parois des vaisseaux, sont élargis et remplis de granules. 

Dans les parties moins malades, les vaisseaux conservent leur propre volume. 

Sur les six observations que cite Barnes, les cinq premières, présentent des lé- 
sions identiques. Dans la sixième, on constate en plus, que la caduque est très épaisse. 
À la surface utérine, on distinguait des ouvertures vasculaires obliques ; d’ailleurs, cette 
surface était pâle, et avait un aspect graisseux ; on voyait, dans les cellules de la cadu- 
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que, de nombreuses granulations graisseuses; la surface fœtale de la caduque, présentait 
une semblable apparence, mais la transformation graisseuse était moins étendue. 


D'Outrepont, Wilde, Kilian, envisagent cette lésion, comme une dégénérescence grais- 
seuse du placenta, 


Aussitôt que les travaux de Robin ont été connus, les observations se sont 
mullipliées; mais, on s'apereut bien vite, que les faits n'étaient pas aussi 
simples qu'ils le paraissaient, d'après ces descriptions si netles et si précises: 
et des cas mixtes, c’est-à-dire, où il était permis à la fois de constater les l6- 
sions de l’apoplexie placentaire, et la dégénérescence graisseuse des villosités, 
furent cités. 


Le premier, à été soumis, en 1854, à la Société de biologie, par Hiffelsheim et 
Laboulbène, quelque temps après la communication de Gh. Robin. Celui-ci s'exprimait 
du reste déjà ainsi: «Ces altérations, sont indépendantes de lhémorrhagie, ou apoplexié 
placentaire; elles coïncident quelquefois, ilest vrai, mais, ce sont deux lésions indépen- 
dantes l’une de l'autre, et il est fréquent, de trouver la dégénérescence des villosités, 
sans qu'il y ait de caillots dans le placenta, à quelque phase de modification que ce 
soit. Lorsque la fibrine se rencontre dans le placenta, à un degré de modification assez 
avancée, pour offrir une complète décoloration, ou seulement la teinte gris jaunàtre des 
cotylédons à subdivisions oblitérées, avec dépôt où non de gouttes graisseuses, c'est à 
la face profonde du placenta, contre le chorion lui-même, que se trouve celle fibrine ; 
il est possible, que l'oblitération d'une ou de plusieurs branches, ou d'un cotylédon, 
modifie la circulation du placenta pris dans son ensemble, et qu'elle soit cause d'hé- 
morrhagie; mais, la lésion elle-même, est certainement indépendante de Fhémorrhagie.» 

Après une description anatomo-pathologique détaillée de leur pièce, Laboulhène et 
Hiffelsheim, tirent de cet examen, les conclusions suivantes : 

« 19 11 peut y avoir tout à la fois, apoplexie el oblitération des villosités ; 

2° On ne peut subordonner l'oblitération à l'apoplexie, celle-ci, au contraire, pou- 
vant être la conséquence de l'oblitération ; 

3° Les deux lésions sont indépendantes l’une de l’autre. 

L'aspect des cotylédons malades, ne tient nullement à des transformations successives 
des caillots, et, en voulant le faire dériver d'une transformation successive des caillots, 
on à été conduit, à admettre des épanchements sanguins, là où il n'y en avait pas. » 

Cette opinion, nous allons le voir, a été combattue depuis, et les auteurs, sont loin 
d'être d'accord, sur ces transformations successives du sang épanché. 

Pour Jacquemier, le sang épanché dans le tissu du placenta, lorsque l'œuf n'est pas 
expulsé, se divise en parties solide et liquide ; le sérum s'inliltre au loin, et disparail ; 
la partie solide, réunie en caillot, se resserre, devient plus dense, et diminue un peu dé 
volume, par le fait de sa condensation. La partie colorante du sang, disparait peu à peu, 
cette décoloration commencant par la circonférence, à moins que le eaillot n'ait été 
formé, par additions successives. Le caillot, est alors plus dur au centre, où il est déja 
décoloré, tandis qu'à la circonférence, il a la couleur rouge, du sang récemment épan- 
ché; et on peut observer plusieurs couches, de couleur et de densité différentes. Il est 
même souvent facile, de le séparer en lames régulières, sans qu'il ait été formé par 
l'addition d'épanchements successifs; dans un grand nombre de cas, il est encore facile 
de reconnaitre les caractères du sang durei, mais, dans plusieurs autres, la transfor- 
mation est beaucoup plus profonde, et alors, il est impossible de reconnaitre les earac- 
tères de la fibrine. C'est dans ces cas, qu'il faut placer ces plaques de tissu homogène, 
sans organisation, très ferme, colorées en blanc grisàtre où jaunàtre, qu'on peut com- 
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parer, tantôt à des cartilages friables, tantôt à du tissu squirrheux, tantôt à de la ma- 
tière tuberculeuse, en masse, ou infiltrée. 

Quelquefois, elles présentent au centre, ou sur quelques autres points, de petites 
cavités remplies d'un sang ramoll, brunàtre. Dans une autre variété, le sang forme 
une masse moins compacte, se séparant par la pression en grumeaux. La matière 
ressemble à celle de kystes mélicériques, à du tissu adipeux ramolli, à du stéatome, 
et elle semble contenue dans une sorte de kyste, formé par les parois épaissies du foyer. 
Souvent, les extrémités des vaisseaux ombilicaux, qui pénètrent dans cette couche, sont 
flétries et oblitérées. Lorsque l'infiltration s'est étendue au loin, autour de ces foyers, 
le tissu du placenta est plus ferme, d'une couleur blanchätre. Les vaisseaux sont 
affaissés, fétris, oblitérés. On trouve quelquefois ainsi, un ou plusieurs lobes du pla- 
centa oblitérés, mais, l'oblitération n’est complète, que lorsque la matière infiltrée est 
très abondante. 

Quand l'épanchement s'accompagne de décollement placentaire, le sang s'unit soli- 
dement, d'une part, au tissu du placenta, de l'autre, à la face interne de l'utérus, mais, 
jamais, il n'y a reproduction de circulation. On peut croire cependant, que, quand 
l'épanchement est peu considérable, le sang peut être résorbé, et qu'il se fait une repro- 
duction de la portion de la caduque utéro-placentaire, dans laquelle, peuvent se déve- 
lopper de nouveaux vaisseaux utéro-placentaires, qui rétablissent non seulement 
l'adhérence, mais encore l’état primitif; de sorte que, la circulation dans les vaisseaux 
ombilicaux correspondants, n’est pas suspendue. 

Pour Ch, Robin, la fibrine coagulée se présente, dans l'économie, sous deux formes 
bien distinctes, en rapport avec les conditions où se fait cette coagulation. 

La première forme, est celle qui a reçu le nom de concrétions fibrineuses, et qui se 
produit dans les vaisseaux et le cœur, quand le sang circule encore, où au moins, jouit 
d'un mouvement d’oscillation. Tel est le cas de la production des concrétions polypi- 
formes du cœur, des couches qui constituent les poches anévrysmales, de la produe- 
tion d'un caillot, dans le cas de ligature d'une artère, En voyant la disposition par cou- 
ches stralifiées avec une certaine régularité, et peu volorées, la possibilité de les 
déchirer, dans un sens, toujours le même, l'aspect fibrillaire et enchevètré du bord de 
la déchirure, on a pu croire à une véritable organisation. Mais, ces concrétions se 
forment, par le passage plus ou moins subit, d'une substance liquide à l’état solide, 
sous forme amorphe, striée el granuleuse, susceptible de se déchirer dans le sens des 
stries, où même, offrant de véritables fibrilles isolables, plus où moins flexueuses, 
Jamais, elles n'offrent la disposition fasciculée, ou le mode d’enchevêtrement, que pré- 
sentent, par exemple, les fibres du tissu cellulaire. Jamais, on n'y a vu que des trainées 
de globules sanguins, sans production de capillaires, Jamais, ces masses ne se dévelop- 
pent, et, si elles grossissent, c’est par superposition de nouvelles couches, passant à 
l'état concret, Dans le cas où ce fait n'a pas lieu, elles tendent à passer à l’état de 
fbrine amorphe et granuleuse, pour être résorbées peu à peu. Or, ce n'est pas même 
celte forme de fibrine, que l'on rencontre dans les caillots apoplectiques du placenta. 

La deuxième forme de fibrine coagulée, qui recoit plus particulièrement le nom de 
caillot, se produit sur le vivant, dans le cas d'épanchement sanguin, apopleclique ou 
autre, et lorsque le courant sanguin de quelque cavité vasculaire, normale ou patholo- 
“ique, vient à être interrompu. 

Toute la fibrine de la masse liquide, passant en même temps à l'état solide, a en- 
lrainé les globules rouges où blanes du sang, et, par suite, se trouve formée à la fois, 
de fibrine et de globules, dont la masse, est plus grande que la fibrine même. Aussi, les 
caillots sont plus mous, ils n'ont pas la disposition fascieulée, et se déchirent avec 
facilité en tous sens. La présence des globules fait, en outre, que ces masses se COM- 
portent autrement que les concrétions, quant aux phénomènes de leur décoloration, de 
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leur ramollissement, quant aux phénomènes de leur action tincloriale, sur les tissus 
qu'elles touchent. Aussi, a-t-on rarement parlé de leur organisation, dans le cerveau, le 
foie, les poumons, où on les rencontre habituellement, Or, ce sont ces caïllots que l’on 
rencontre dans le placenta, et c'est de leur organisation qu'on a voulu parler. Mais, 
où Jamais un tissu a-t-il pris naissance, sans la présence d'éléments anatomiques, et, 
qui a jamais vu des éléments anatomiques dans le sang, sauf les globules? Mais 
dans un épanchement, ceux-ci sont absents, ils disparaissent. C'est done la fibrine, 
qui, grâce à son aspect fibrillaire, donne lieu à une pareille supposition. 

Verdier, admet que les caillots peuvent : 1° se condenser et devenir permanents ; 
2° se détruire ; 3° peut-être s'organiser. 

Pour ce qui est de la simple condensation, et de la permanence des caillots, rien de 
moins discutable, ni de plus simple. 

La destruction du caillot comporte plusieurs phases. La fibrine déposée dans les 
Ussus, donne à ceux qu'elle infiltre, ou dans les loges desquels elle est déposée, un 
aspect jaunâtre, lardacé, une consistance ferme, avec friabilité ; son apparence fibril- 
laire des premiers jours, est devenue grenue, au bout d'un temps assez court, À mesure 
que cet aspect grenu se prononce, on distingue bientôt dans la masse, des granulations 
de deux ordres. Les unes, de noture protéique, aisément reconnues, parce qu'elles se 
dissolvent dans les alcalis et l'acide acétique ; les autres graisseuses, qui résistent à 
ces agents. De plus, un certain nombre de globules blancs peuvent persister, s'emplir 
de granulations graisseuses, et former ainsi, par la disparition des noyaux, des corps 
granuleux. 

À mesure que la structure granuleuse se prononce avec le lemps, la masse se ra- 
mollit, se liquéfie, et alors, dit Vulpian, on a sous les yeux, une masse semi-liquide 
et jaunâtre, ayant l'aspect du pus, et regardée comme telle, par les anciens observa- 
teurs, 

Dans ces masses pyoïdes, on trouve : 4° d'innombrables granulalions fibrineuses el 
graisseuses ; 2° du liquide ; 3° des globules blancs restés englobés, el mis à nu par le 
travail de ramollissement ; ils sont toujours altérés, ordinairement chargés de granula- 
tions graisseuses ; 4° des corps granuleux, formés, soit, par simple accolement des mo- 
lécules graisseuses, soit, par leur accumulation dans un globule blanc; 5° des cristaux 
d'hématoïdine. 

Enfin, les caillots pourraient s'organiser plus ou moins complètement. 

La théorie de la Ilymphe plastique et de son organisation, émise par Hunter, fut 
bientôt abandonnée. Regardée comme douteuse, l'organisation des caillots, fut niée 
d'une manière formelle par Cruveilhier, et Robin déclara que le sang épanché, est un 
corps étranger, mort, incapable de s'organiser. 

Mais, des recherches nouvelles permettent au moins des doutes, et Vulpian, leur à 
donné l'autorité de son nom et de son enseignement. 

Otto Weber, décrit l'organisation du sang épanché. Dans les caillots provoqués par 
les ligatures d’artères, les globules blancs, au bout de quelques jours, changent de 
forme, Leurs noyaux se divisent, tandis que la paroi disparait dans le {issu, et ils 
envoient des prolongements sarcodiques, de plus en plus effilés, qui s'allongent, s’ana- 
stomosent, et finissent par constituer un réseau, semblable à celui du tissu conjoncetif, 
Puis, se développent des capillaires, qui s'abouchent avec les vaisseaux les plus Voisins, 
tandis que les globules rouges disparaissent. 

Admettant les idées de Dalton, Bustamante, part de ce principe, que les villosités, 
au centre desquelles se trouvent les deux canaux artériels et veineux, plongent immé- 
diatement dansle sang maternel, etqu'elles n'en sont aucunement séparées. Le placenta, 
pour lui, serait, à l'état normal, continuellement baigné par le sang maternel, qui 
s'étendrait plus ou moins loin, dans les interslices des cotylédons et leurs ramifications, 
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comme le liquide vient baigner partout, les mailles d'une éponge. Le placenta, par con- 
séquent, se trouverait, pour ainsi dire en élal d'hémorrhagie permanente, 

Sans vouloir présumer quelle est la nature de la lésion, l'auteur se borne à la dé- 
crire, d'abord à l'œil nu, puis au microscope. . 

«. Aspect extérieur, — La lésion se présente, tantôt, sous forme de noyaux disséminés, 
tantôt, sous forme de plaques plus où moins étendues, isolées ou réunies; noyaux et 
plaques, qui peuvent, dans certains cas, être rapprochés, et même se confondre par 
leurs bords. La couleur, varie du blanc jaunâtre, au blanc livide, au blanc terne, où 
même au rouge noirûtre, comme les caillots sanguins. Ces diverses coloralions, sont 
dues aux diverses métamorphoses, que subit le sang coagulé. La coloration peut même 
aller jusqu'au noir. 

b. Au niveau des parties malades, le tissu est plus consistant, quoique plus friable; 
cela existe surtout dans les cas de noyaux multiples ; 

e. L'étendue est variable : tantôt, ce sont des noyaux disséminés en nombre variable, 
depuis le volume d'un pois et même moins, à celui d'une noisette et plus; tantôt, des 
plaques arrondies, allongées, très limitées à la vue, à bords peu irréguliers. L'étendue 
de ces plaques, varie de quelques centimètres de diamètre, à un tiers, un quart, la moitié, 
la presque totalité du placenta. Ces plaques, occupent quelquefois toute l'épaisseur du 
placenta, mais, généralement, elles ne s'étendent pas complètement d'une face à l'autre, 
et alors, l'altération, visible d'un seul côté (face fœtale de préférence), ne l'est pas du 
côté opposé. Le plus fréquemment, du reste, la lésion occupant le bord de l'organe, va 
d'une face à l’autre. 

d. Le siège le plus fréquent, est le bord où la partie voisine. Vient ensuite la face 
fœtale, en y comprenant ce qu'on a appelé kystes de la face fœtale ou dépôts fibrineux, 
d'où l’altération marche dans l'épaisseur de l'organe. Viennent, enfin, les plaques qui 
envahissent l'épaisseur de l'organe, les noyaux de la’ face utérine, les noyaux centraux, 
et lPaltération qui est constituée par une seule plaque, ayant envahi un tiers, ou la moitié 
de l'organe. 

e. L'état des tissus est variable, Tantôt, on trouve le-tissu du placenta rempli de coa- 
gulums sanguins, nombreux et récents, dont le nombre parait diminuer avec le volume; 
tantôt, ils ont perdu en partie leur coloration, el on ne trouve à leur place, qu'un tissu, 
dont la dureté et la coloration varient, et dans lequel sont comprises, et agglutinées les 
villosités. D'autres fois, quand la lésion est plus ancienne, les caïllots se ramollissent, et 
leur centre ollre l'aspect d'une bouillie, variant, depuis le rouge brun jusqu'au jaunâtre, 
et même au jaune, ce qui a élé pris par Brachet, pour du pus provenant de l'inflamma- 
lion du placenta. 

Cette bouillie peut être, d'après Billroth, du vrai pus, résultant de la transformation 
du sang coagulé du thrombus, transformation qui n'est pas admise par Virchow, ni Robin. 

D'autres fois, les caillots se présentent en couches stratitiées; cela existe surtout dans 
les plaques de la surface fœtale, La couche la plus profonde, est alors noiràtre, tandis 
que les autres couches, vont en se décolorant jusqu'au blanc jaunâtre, de la profondeur 
aux couches externes. 

Enfin, le tissu morbide peut être tellement dur, qu'on ne peut le dissocier, et, dans ce 
cas, ilest blanc sale, ou blanc gris. 

Les vaisseaux qui se rendent dans les parties malades, sont, en général, diminués de 
calibre (Jacquemier); mais, il y a en plus oblitération, et atrophie, que Bustamante 
considère comme toujours consécutives, et comme une conséquence nécessaire de l’obsta- 
ele apporté à la circulation des vaisseaux, par l'altération que subit le tissu. Moreau, au 
contraire, considère celte oblitération comme primitive. 

Passant ensuite à l'éfude microscopique, Bustamante, ne voit dans ces différentes 
lésions, que des degrés plus où moins avancés, des métamorphoses que subit le sang 
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coagulé; il est vrai, que, en même temps, les villosités placentaires sont aussi le siège 
d'altérations, mais, pour lui, elles ne seraient que secondaires, 

A. Quand la lésion est récente, on trouve les éléments du sang coagulé, agglutinant 
les villosités; puis, au bout de quelques jours, on trouve de la fibrine en réseau, et des 
globules rouges, et des leucocytes, entre ses mailles. Les villosités qu'elle enveloppe, sont 
intactes, seulement, leurs vaisseaux sont remplis de sang coagulé. 

B. Dans un degré plus avancé, les réseaux de fibrine présentent des mailles plus serrées : 
il y a moins de globuies rouges, et ils sont altérés, au point qu'il est difficile de les re- 
connaître, Les leucocytes, au contraire, se développent, et deviennent le point de départ 
d'un tissu conjonctif de nouvelle formation, et, plus tard, il ne reste que le réseau fibril- 
laire très serré, avec des corpuscules conjonetifs étoilés, et des granulations pigmen- 
taires. Les villosités agglutinées s’altèrent, leurs parois deviennent granuleuses, et, si 
l'altération est plus avancée, elles présentent de vraies goutteleltes graisseuses. 

Dans les vaisseaux, le sang offre l'aspect d'un détritus granuleux, et, plus tard, on ne 
voit à sa place, que de minces {rainées de matière granuleuse, On voit aussi, un com- 
mencement de prolifération des noyaux du tissu conjonctif. 

Le sang, peut se rencontrer semi-liquide au centre, et enfermé dans une cavité, formée 
par des couches stratifiées plus où moins épaisses, ou remplie de sang coagulé, non stra- 
Ufié, Dans ce cas, la couleur du liquide varie, au point de prendre un aspect jaunàtre, 
qui peut être du véritable pus pour Biüllroth, du pseudo-pus fibrineux pour Robin. 

Quant aux modifications, que subit le tissu du placenta altéré par la présence du sang 
coagulé dans sa trame, les coagulums subissent une modification importante, c'est laug- 
mentation des globules blancs, où mieux, l'apparition d'éléments arrondis, supérieurs en 
dimensions aux leucocytes, Autour de ces globules, sont quelques fibrilles de tissu con- 
jonctif, et, enfin, à un degré plus avancé, apparaît le tissu conjonctif avec cellules étoilées. 

Ainsi, au dernier degré de l'altération, on voit, non seulement les globules blancs de- 
venir granuleux, mais même présenter un, deux, trois noyaux. Il y à apparition de fibres 
de tissu cellulaire jeune, qui augmente, s'entrecroise, se mélange de noyaux, et, en 
même temps, les globules sanguins disparaissent. 

Les vaisseaux des villosités, s'oblitèrent alors, et, à la place de leur lumière, on ne 
trouve plus qu'une trainée de matière finement granuleuse, et enfin, il y à oblitération 
définitive. Les parois des villosités s’altérent aussi, mais cette altération, reste toujours 
partielle, c'est-à-dire, qu'à côté de villosités peu altérées, on en trouve d'autres bien gra- 
nuleuses, et contenant des gouttelettes graisseuses. 

Voici quel serait le mécanisme de la lésion : le sang maternel qui circule dans le 
placenta, y subit forcément un ralentissement, puisqu'il arrive dans un lieu de capacitè. 
plus grand, et très anfractueux. Sous l'influence de ce ralentissement, et aussi de l'état 
puerpéral, le sang se coagule, en emprisonnant les villosités, et, une fois coagulé, il 
subit les métamorphoses que nous avons indiquées. 

Suivant que la coagulation se fera brusquement où successivement, on aura des 
coagulums ou des couches stratifiées. 

Bustamante propose de donner à cet état le nom de thrombose du placenta. 

Cauwenberghe, après avoir décrit macroscopiquement la lésion, constate que ce qui 
fixe Lout d'abord l'attention, c'est la présence du sang coagulé au milieu du tissu placen- 
taire, Dans les placentas différents, et dans les diverses parties d'un même placenta, 
ce sang a subit les transformations les plus variées, et, fait digne de remarque, suivant 
quelques auteurs, ces transformations seraient exactement les mêmes, que dans les 
thrombus vasculaires. 

1° La fibrine décolorée, peut se conserver en couches stralifiées, et ne subit aucune 
autre métamorphose, c'est ce qu'on observe sur les plaques de la face fœtale ; 

90 Le thrombus se transforme en tissu conjonctif; 
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30 Le sang coagulé subit la métamorphose régressive ; les corpuscules rouges dispa- 
raissent, les globules blanes se remplissent d'abord de granulations et de souttelettes 
graisseuses, pour se détruire ensuite. Enfin, la fibrine se transforme en une masse gra- 
nuleuse, friable ou pulpeuse, et offre toutes les apparences d’un pus de consistance va- 
riable, pseudo-pus fibrineux de Robin, pus véritable de Billroth. 

Étudiant ensuite au microscope ces différentes lésions, il constate : 

1° Transformations du sang. — Les préparations sont différentes. Tantôt, on les trouve 
presque exclusivement composées de corpuscules rouges ; tantôt, ceux-ci sont peu nom- 
breux, et la fibrine prédomine, Les corpuseules blanes, sont : tantôt isolés, peu nombreux, 
disséminés dans la masse, tantôt, groupés en amas, ou disposés par couches. Puis, les 
corpuseules rouges se déforment, et abandonnent leur matière colorante, Tantôt, elle se 
résorbe et se détruit, et le caillot se décolore ; tantôt, elle persiste, se dépose au milieu 
des globules devenus plus pâles, et le caillot conserve longtemps, sa couleur rouge bru- 
nâtre, À cette époque, la fibrine conserve encore son aspect fibrillaire, et les globules 
blancs, n'ont subi aucune modification. 

A un degré plus avancé, les globules rouges se rapetissent, se désagrègent, et les gra- 
nulations qu'ils renferment, deviennent libres. La fibrine perd son aspect fibrillaire, prend 
un aspect plus homogène, devient insensiblement granuleuse. Les corpuscules blancs 
augmentant de volume, se remplissent de granulations graisseuses, se transforment en 
corps gras el graisseux, et finalement se désagrègent. 

Lorsque les noyaux apoplectiformes ne sont pas traversés par les villosités, le caillot 
peut subir une véritable fonte, et donner naissance à cette bouillie granuleuse, considérée 
par les uns, comme du pus véritable, par les autres, comme du pseudo-pus. Enfin, la 
fibrine peut ne pas subir la désorganisation granuleuse, persister indéfiniment à l'élal 
librillaire, et conserver sa cohésion et son élasticité. 

Mais, le caillot peut-il s'organiser en tissu conjonctif? Admise par Billroth, Virchow, 
Cohnheim, Bustamante, cette transformation est niée d’une facon absolue par Robin, par 
Cauwenberghe et par Maier. D'après ce dernier auteur, on trouve quelquefois, des noyaux 
d'induration, effectivement composés de tissu conjonctif aux différentes phases de son dé- 
veloppement, depuis la forme muqueuse, jusqu'à la forme fibreuse et cicatricielle, mais, 
ce tissu n'est nullement le résultat de l'organisation d'un caillot sanguin. Il a le plus 
souvent son point de départ, dans la trame interstitielle, ou tissu de la caduque sérotine, 
qui, sous le nom de placenta maternel, pénètre à une profondeur variable entre les villo- 
sis. Ces lamelles de Ta caduque, deviennent le siége d'un travail hyperplasique. C'est 
la placentile interstitielle. 

20 Arrivant ensuite aux «altérations des villosilés et des vaisseaux ombilicauæ, Cauwen- 
berghe, les considère comme des lésions secondaires, etil se borne à rappeler textuelle- 
ment l'opinion de Bustamante, Néanmoins, tout en rejetant les idées de Ch. Robin, il 
constate, avec Hégar et Maier, que l'on trouve quelquefois, les parois des gros vaisseaux 
de la face fœtale du placenta considérablement épaissies, épaississement, dà à l'hy- 
pertrophie de la tunique adventice. Comme conséquence de cet épaississement des 
parois, la lumière des gros vaisseaux était notablement rétrécie, les capillaires des villo- 
sités étaient vides, et les villosités elles-mêmes petites. I y a done dans ces cas, lésion 
des vaisseaux ombilicaux. 

Ercolani (1876) considère les villosités comme formées de ? parties. 

Une interne ou parenchyme, tissu chorial de Robin, tissu muqueux de Virchow, et qui 
se trouve en communication directe avec le chorion., Une partie externe, qui est consti- 
tuée par une enveloppe épithéliale, qui les entoure entièrement, Il distingue parmi les 
maladies des villosités, l'hypertrophie des villosités choriales où myxome de Virchow ; 
le placenta hydatigéne; le myxome de la sérotine, où de l'organe glandulaire qui enve- 
loppe les villosités du placenta, 
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Les 2 premières lésions, correspondent à la mole vésiculaire des auteurs. 

Quant à ce qu'il appelle le myxome de la sérotine, voici la description qu'il en donne : 
« Le placenta appartient à un fœtus abortif de 3 à # mois. Il avait toutes les apparences 
normales, soit à l’intérieur, soit à l'extérieur; son développement était complet. 

Le prétendu parenchyme placentaire, se composait d'un réseau compliqué de villosi- 
tés, au milieu de lames, limitées, d'un côté, par le chorion, et, de l’autre côté, par les 
cellules de la sérotine. À l’aide du microscope, on distinguait dans les pédicules, et les 
branches de ces villosités, des renflements irréguliers, formés par une couche de cellules 
de la sérotine, qui constitue la membrane d'enveloppement. 

Dans les cellules, il s'était fait un arrêt de développement du processus évolutif de 
l'organe glandulaire, et une prolifération de petits corps pédiculés, ordinairement 
pyriformes, dont quelques-uns, les physælides de Virchow, contenaient du liquide, 
ainsi que nous l'avons vu, dans les proliférations épithéliales des villosités du chorion. 

Le parenchyme des villosités, était frappé d'atrophie, et de transformation fibreuse, 
dans ses premiers moments de développement. 

Cette espèce d’altération, compliquée de l'éloignement de la membrane d'enveloppe, 
montre manifestement, l'indépendance du parenchyme des villosités, des petits corps 
pyrilormes, et de leur contenu. » 

Passant ensuite à la dégénérescence fibro-graisseuse du placenta, Ercolani la consi- 
dère comme une hyperplasie, une hypertrophie cellulaire, du parenchyme des villosités 
fœtales, simple, ou compliquée de loblitération vasculaire centrale, et de la lésion de l'or- 
gane glandulaire. 

Pour lui, la prépondérance et l'augmentation de volume des! cellules, dans la masse 
du tissu muqueux des villosités, constitue le caractère fondamental et spécial de la ma- 
ladie. Malgré de nombreuses observations, de placentas qui montraient les caractères 
extérieurs des placentas dits graisseux, dans un seul cas très grave, et compliqué de 
fibrome de l'organe glandulaire, il a pu constater les traces d’oblitération des vaisseaux 
internes des villosités. Dans un autre cas, 1l a rencontré des portions de villosités, où 
les vaisseaux des parties centrales, étaient fortement dilatés, tandis que dans les villo- 
sités des parties les plus malades. qui étaient en plus grand nombre que les autres, 
toute trace vasculaire, avait disparu du centre, La dilatation des vaisseaux, semble être 
le résultat, de l'obstacle opposé à la circulation, par les portions de villosités où les vais- 
seaux sont oblitérés. Cette dilatation, en un mot, n’est que la conséquence de la marche de 
la maladie, laquelle envahit d'abord et rapidement, les dernières ramifications des villo- 
sités, sans s'étendre complètement aux trones. La raison de l’oblitération, est la pression 
circulaire, exercée par les éléments cellulaires environnants, augmentés extraordinaire- 
ment, en nombre et en volume, Le volume des villosités malades augmentant, elles 
forment des masses compactes, de couleur gris blanchâtre, par la double raison qu'elles 
ne contiennent pas de vaisseaux, et que le sang maternel ne peut plus circuler autour 
d'elles. Cette lésion, est pour lui, ce que Bustamante et Neumann ont décrit, sous le nom 
de sclérose du placenta. 

A côté de cette lésion, Ercolani décrit ensuite le fibrome des villosités, et de la sérotine. 
Associée par Ch. Robin, à la dégénérescence graisseuse, sous le nom de dégénérescence 
fibro-graisseuse ; signalée comme une lésion syphilitique par Virchow; étudiée par Meyer, 
cette lésion, pour Ercolani, s’observe fréquemment sur des placentas avortés après 
3 mois, et même, sur des placentas de fœtus à terme, Dans ce dernier cas, elle est tou- 
jours limitée, tandis que dans les placentas abortifs, elle peut être très grave, et très 
étendue. 

Selon l'époque du processus évolutif du tissu muqueux du parenchyme des villosités 
en tissu fibreux, on remarque des caractères différents, Au commencement, les cellules 
ovuliformes de la portion centrale du tissu muqueux, deviennent plus elliptiques, plus 
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nombreuses, et l’on distingue encore à la surface, la substance fondamentale, qui 
acquiert une apparence plus solide, et est presque vitrée. Ercolani, serait disposé à re- 
garder cette forme, non pas comme un premier degré de la transformation libreuse, 
mais bien, comme une forme morbide spéciale, du parenchyme des villosités, qu'il ap- 
pellerait transformation hyaline, parce que les cellules du parenchyme des villosités 
ainsi altérées, sont très rares, et que l'élément amorphe transparent y abonde. 

Quant à la transformation fibreuse, on l'observe: tantôt, circonscrite à quelques {roncs 
des villosités du cotylédon ; tantôt, étendue à toutes les villosités placentaires; en un 
mot, tantôt partielle, tantôt générale. L'oblitération des vaisseaux des villosités, est une 
conséquence presque nécessaire, de la transformation fibreuse de leur parenchyme, 
parce que, dans le plus grand nombre des cas, les deux lésions se trouvent réunies. La 
transformation fibreuse des villosités, peut exister seule, où compliquée avec celle de 
l'organe glandulaire, Alors, il se forme de gros cordons fibreux, constitués par la fusion 
de plusieurs villosités au moyen de leurs parois externes, c'est-à-dire de l'organe glan- 
dulaire, devenu lui aussi fibreux. 

Enfin, la transformation fibreuse du parenchyme des villosités, peut avoir lieu en même 
temps que celle des cellules de la sérotine, avant qu'elles aient-formé l'organe glandu- 
laire, constituant alors des taches fibreuses, de forme irrégulière, plus ou moins étendues 
à quelques portions de placenta. 

Quant aux cellules de la sérotine, lorsqu'elles prennent directement les caractères 
du tissu fibreux, elles conservent leur forme ronde, au lieu de devenir fusiformes, et 
leur volume normal diniaue. De plus, elles s'alignent en séries presque régulières, et 
dans leur contenu, on n'apercoit plus de granulations, tandis que leur noyau se colore 
rapidement en rouge, à l'aide du carmin. 

A cepremier moment de transformation, succède celui de l'élaboration, ou de Fexsu- 
dation par les parois cellulaires, de la substance amorphe, hyaline où tendineuse, Alors, 
a lieu une désagrégation des stries cellulaires, qui augmente en raison directe de la 
substance sécrétée ; et, perdant la forme ronde, les cellules prennent celle de corpus- 
cules de tissu connecltif, avec de nombreux appendices, en communicalion directe entre 
eux. Du côté de la surface fœtale, le tissu fibreux du chorion, adhère étroitement, aux 
couches les plus superficielles de la sérotine déjà transformée. Autour des villosités, el 
dans les cellules qui ont subi les premiers changements, pour se transformer en organe 
glandulaire, est arrivée la métamorphose en tissu fibreux. Le canal des vaisseaux des 
villosités, existe encore chez quelques-unes, mais ilest oblitéré dans le plus grand nom- 
bre. Le tissu fibreux de la sérotine, s'est entièrement fondu dans le néo-tissu fibreux, des 
villosités. 

Ercolani signale encore avec le Dr Beluzzi, de Bologne, la mélanose du placenta. Elle 
serait due, au dépôt considérable de granules pigmentaires, qui se fait autour des vais- 
seaux utéro-placentaires, où qui s'infiltre, dans les cellules qui limitent les lames, pour 
reparaitre en quantité égale, Sinon plus grande, dans l'intérieur des villosités fœtales. 
— L'explication, d'après lui, serait la suivante. En passant par les cellules, les maté 
Maux du sang maternel, destinés à nourrir le fœtus, y laissent des traces d'hématoïdine 
qu'ils contiennent en dissolution, puis ils se transportent, et ils s'accumulent dans les 
villosités, où l'on rencontre nécessairement, un plus grand nombre de granulations mé- 
lanotiques. 

Enfin, Ercolani admet qu'il peut y avoir ; et thrombose des sinus, el hémorrhagie. 
Pendant les premiers mois de la gestation, comme Jacquemier et Blot l'ont montré, les 
vaisseaux de la caduque peuvent se rompre, et donner lieu à des hémorrhagies, entre 
elle etle chorion, Mais, la cause exacte, principale, des caillots et des hémorrhagies, est 
la dégénérescence graisseuse des cellules de Ja sérotine. Ces cellules ainsi transformées, 
supportent mal la pression du sang des lacunes, et donnent lieu, en se désagrégeant, à 
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de véritables hémorrhagies. La rupture des lames de la sérotine, permet au sang de 
passer d'un cotylédon à l'autre, et produit nécessairement, un ralentissement, dans la 
circulation du sang maternel et des lacunes. Alors, se réalise la condition que Busta- 
mante avait inutilement cherchée à l'état normal, pour trouver la cause des caillots san- 
guins, qu'il attribuait à une thrombose. 

Quant à la transformation des caillots, il n'a jamais observé la transformation en 
masse pyoïde, où en pus, ou en néoplasies, ILa pourtant remarqué, que dans les centres 
apoplectiques, la diversité de couleur, ne dépend pas seulement du temps, ou de la mo- 
dalité des changements, mais aussi, de la qualité du sang lacunaire, et du temps em- 
ployé à se coaguler ». 


Duchamp enfin, 1880, qui revient à l'opinion de Robin, considère la dégénérescence 
graisseuse, comme consécutive à la dégénérescence fibreuse. 


De l'examen de ces diverses opinions, il résulte : que les lésions placentaires 
peuvent se résumer en ces trois points : 

1° Des hémorrhagies, des épanchements sanguins, se font dans le tissu pla- 
centaire, et le sang épanché subit des transformations profondes; 

2° ]1 existe une altération des villosités, caractérisée par une dégénéres- 
cence fibro-graisseuse de ces villosités ; 

3° Il peut y avoir à la fois épanchement sanguin, et altération des villosités. 

Mais, nous nous retrouvons ici, en présence des questions que nous avons 
déjà posées dans notre thèse de 1869. 

1° Peut-il y avoir hémorrhagie ou thrombose placentaire, sans altération des 
villosités ? 

2° Réciproquement, peut-il y avoir altération des villosités, sans hémorrha- 
gie ni thrombose ? 

3° Dans les cas mixtes, où les deux genres de lésions se rencontrent, sont- 
elles amenées l'une par l’autre, et alors quelle est la lésion initiale ? 

Les faits signalés par Hiffelsheim, Laboulbène, Depaul, Ercolani, de Sinéty, 
montrent que la première question peut se résoudre par l'affirmation. 

Il en est de même de la seconde. Les faits de Robin, de Depaul et de Sinéty, 
sont là pour le prouver. 

Mais la solution de la troisième, est loin d’être aussi facile. Moins affirmatifs 
qu'alors, nous ne dirons plus, comme en 1869: pour nous, la lésion placentaire 
est une. Il y a d'abord dégénérescence graisseuse, et oblitération des villo- 
sités, puis, épanchement consécutif du sang, et transformation successive de 
ce sang, et ces deux lésions, ne sont en réalité que des degrés successifs d'une 
seule et même altération du placenta; mais, nous nous garderons bien, de 
tomber dans l’exagération à laquelle Cauwenberghe s’est laissé aller, en adop- 
tant absolument les idées de Bustamante. Les considérations anatomiques 
auxquelles il se livre, sur la structure des villosités, ne sont pas concluantes,. 

En effet, les recherches allemandes, celles de Dastre, tendent à faire 
admettre aujourd'hui, que la villosité chorialen'est pas creuse, comme le veut 
Robin, mais qu'elleest constituée à sa partie externe, par une couche de cel- 
lules épithéliales polyédriques, renfermant des gouttelettes graisseuses, et des 
baguettes cristallines ou bâtonnets au-dessous de celte couche; et par un 
stroma, composé de fibres de tissu conjonctif, disposées dans des plans sen- 
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siblement parallèles à la surface, et formant un feutrage plus ou moins Con- 
densé. Des cellules étoilées sont interposées entre les groupes de fibres. Ce 
stroma, n’est, pour Dastre, que le tassement du tissu inter-annexiel, du tissu 
muqueux. La villosité se forme, par un refoulement du chorion, au moment 
de l’arrivée des vaisseaux, mais il ne se forme pas de canal central. Au point 
où va se faire le refoulement du chorion, les fibres de tissu conjonctif, paral- 
lèles à la surface, se redressent pour pénétrer dans la villosité, dont elles cons- 
tituent la partie centrale. 

I n'y a là, rien de comparable avec ce que Ch. Robin entend par la dégéné- 
rescence fibreuse des villosités, qui est une lésion incontestable. De plus, si 
au début de la grossesse, l'épanchement de sang ne peut provenir que de la 
circulation maternelle, plus tard, il peut provenir des vaisseaux ombilicaux. 
Millet, a déjà émis cette opinion, et certains micrographes, ont déclaré avoir 
trouvé sur les vaisseaux ombilicaux, au moment où ils pénètrent à la face 
fœtale du placenta, des espèces d’anévrysmes, dont la rupture expliquerait 
pour eux les épanchements apoplectiformes. Les faits cités par Gauwenberghe 
lui-même, par Hegar et Maier, prouvent l'altération des vaisseaux ombilicaux. 

Nous resterons simplement dans la réserve, car les deux explications peu- 
vent se soutenir; mais elles ne sont absolument démontrées ni l’une ni l’autre. 
'est du reste l'opinion à laquelle se rattache Duchamp. 


IV, -— Allérations calcaires des villosités. 


Sous le nom d'ossification, de concrétions ossiformes, de calculs du placenta, de dégé- 
nérescence calcaire, les auteurs ont décrit des dépôts calcaires, que lon trouve soit à la 
surface, soit dans l'épaisseur du placenta. 

Tantôt, ils affectent la disposition de’grains isolés, où, réunis en aiguilles; tantôt, on 
rencontre des masses calcaires plus où moins volumineuses, Ces grains renferment des 
carbonates, des phosphates de chaux et de magnésie à l'état amorphe, on les rencontre 
le plus souvent, à la face utérine du placenta. Carestia les a signalés à la face fœtale. 
Lobstein, Meckel, Adelon, Cruveilhier, pensaient qu’ils occupaient les capillaires du pla- 
centa, Robin, à démontré, que c'est surtout dans les cotylédons dont les villosités sont 
oblitérées en tout où en partie, que se trouvent les grains calcaires; ils sont placés, non 
dans l'épaisseur des villosités, mais à leur surface, à laquelle ils adhèrent fortement : ils 
Les entourent, les englobent quelquefois, les déforment toujours. Is siégeraient done, et 
cette opinion est partagée par Ercolani, dans le placenta maternel, 


Etiologie. — Les causes des altérations du placenta, nous échappent le plus 
habituellement; si Hegar a constaté sur un grand nombre d'œufs, l'existence 
simultanée d'anomalies des caduques et de l'embryon, que nous avons signalées 
plus haut, et si cela peut expliquer les avortements des premiers mois, il n'en 
est plus de même, quand il s'agit d'expliquer les grandes lésions placen- 
laires que nous venons d'examiner; aussi, les partisans des transformations 
sanguines, ont-ils cherché, dans la éhrombose placentaire, l'explication de ces 
phénomènes. Mais, quelles sont les causes de cette thrombose placentaire? 
Cauwenberghe, les trouve dans les conditions de la circulation placentaire, dont 
les modifications semblent tendre vers un seul et même but : augmentation de 
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la quantité de sang, et ralentissement excessif du courant circulatoire, chan- 
gements de composition du sang. Enfin, comme causes pour ainsi dire occa- 
sionnelles, on a signalé : l’âge trop jeune ou trop avancé, la prédisposition de 
certaines femmes, qui ont des règles très abondantes, et un molimen hémor- 
rhagique très accentué ; les maladies aiguës, lorsqu'elles troublent profondé- 
ment la circulation, la calorification, la respiration, les fièvres éruptives, va- 
riole, scarlatine, rougeole; la pneumonie, le choléra, le typhus, les diathèses 
et les cachexies (parmi celles-ci, la cachexie syphilitique joue le premier rôle); 
enfin, les syncopes, les troubles gravido-cardiaques, les traumatismes, etc., 
en un mot, toutes les causes de l'avortement 

1° /nfluence sur la mère. — Tous les auteurs sont d'accord : quelle que soit la 
lésion qu'ils aient admise, l'influence est pour ainsi dire nulle. Les épanche- 
ments sanguins seuls, par les hémorrhagies qui les accompagnent souvent, 
peuvent compromettre sa santé, exceptionnellement sa vie, mais, le plus habi- 
tuellement, tout se borne à un état de malaise plus ou moins prononcé, plus 
ou moins prolongé, mais qui, en réalité, n'influence que d’une manière tout 
à fait accessoire et passagère, la santé maternelle. Suivant que la maladie a été 
plus ou moins intense, qu’elle s’est plus ou moins compliquée d'accidents, la 
mère en subit plus ou moins le contre-coup, mais la maladie placentaire, par 
elle-même, semble la laisser dans un état d'indifférence pathologique à peu 
près complet, ou du moins, presque insignifiant. 

2° Influence des lésions du placenta sur le fœtus. — En est-il de même pour 
le fœtus? Ici, au contraire, tous les auteurs constatent l'influence directe de la 
lésion sur le fœtus ; et pouvait-il en être autrement? Le placenta est l'organe 
essentiel du développement du fœtus; c’est par lui que s'accomplissent toutes 
les fonctions de nutrition, d’assimilation du fœtus ; c'est par lui que l’em- 
bryon respire, c’est par lui qu'il se nourrit, c'est en lui qu'il puise tous les 
éléments nécessaires à son développement. N'’est-il pas naturel d'admettre, 
que si cet organe est malade, s’il est lésé dans ses fonctions ou sa constitution 
propre, le fœtus devra s’en ressentir, et d'autant plus, que ces altérations 
seront plus profondes ? 

Faisant abstraction de la lésion, nous dirons avec Dubois: 

« Si la lésion permet au placenta de conserver une partie de sa structure 
naturelle, et de conserver ses fonctions, non seulement le fætus continuera de 
vivre, mais encore, sa nutrition ne souffrira pas, ou souffrira peu. Dans le cas 
contraire, s’il ne meurt pas, il naîtra faible, chétif, amaigri. Que la lésion suive 
une marche progressive et incessante, elle amènera, malgré les secours de 
l'art, l’affaiblissement graduel des battements du cœur et des mouvements du 
fœtus, puis, la cessation complète des uns et des autres, et dans ces cas mal- 
heureux, il n’est pas rare que la femme, d'une part, et l'accoucheur, de l’autre, 
assistent, en quelque sorte, à l’agonie du fœtus et à sa mort. » 

3° Influence des maladies du fœtus sur la lésion placentaire. — Mais le 
fœtus à son tour, ne peut-il pas réagir sur le placenta, et son état de santé ou 
de maladie, de vie ou de mort, ne peut-il pas déterminer à son tour, la 
lésion du placenta? C'est ce que nous allons tâcher d'élucider. Ici, nous 
entrons dans le domaine de l'hypothèse.S'il est certaines lésions, qui, comme 
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l'ædème du placenta, l’atrophie du placenta, l'hypertrophie du placenta, sem- 
blent plus particulièrement être des lésions consécutives à la mort du fœtus, 
cela cependant n’a rien de bien certain, et l'atrophie du placenta en particulier, 
s'explique très bien, par les progrès successifs de la lésion placentaire. 

Si l'on pouvait reconnaître que le fœlus est malade, si l'on pouvait surtout 
reconnaître quelle est la lésion dont il est frappé, peut-être arriverait-on à 
quelque chose de précis. La seule chose que nous puissions constater, et 
encore rarement, c'est l’état des battements du cœur, c’est-à-dire la vie ou la 
mort du fœtus. Mais, celle-ci une fois constatée, et ceci n'est possible qu’à 
partir de la deuxième moitié de la grossesse, à moins d'une expérience déjà 
grande, la cause primitive de la mort du fœtus nous échappe. Un seul fait est 
possible à constater lors de la mort du fœtus, c'est la tendance presque con- 
stante de l'organisme, à se débarrasser du produit de conception, c'est-à-dire 
la tendance à l'avortement. Mais, combien de fois ne voit-on pas cet accident 
se produire, sans qu'il soit possible de trouver, ni dans le placenta, ni dans les 
membranes, ni dans le fœtus, de causes pour expliquer cette mort? C'est 
dans ces cas, que l’on se rejette sur les causes générales, sur les diathèses; 
mais, en réalité, ces diathèses satisfont peu l'esprit. Est-ce le fœtus, est-ce le 
placenta ? Lors même que l’on trouve une lésion du placenta, est-ce le pla- 
centa, est-ce le fœtus? Le placenta est-il malade, parce que le fœtus a suc- 
combé; le fœtus a-t-il succombé, parce que le placenta était malade ? La ques- 
tion subsiste tout entière. 


Joln Bremmer a étudié: «Les altérations pathologiques du placenta, sous le rapport 
de leur influence, sur la marche du travail de l'accouchement. 

Les altérations du placenta, pour cet auteur, détermineraient, par suite d'une conta- 
mination de voisinage, un état de torpeur, de débilitation du corps de l'utérus, qui se 
traduirait au moment du travail, par une sorte de paralysie de l’énergie contractile de 
l'utérus, à un plus ou moins haut degré. Certains symptômes, pendant la grossesse, pour- 
raient faire préjuger cet état pendant le travail, ce seraient: la pâleur, la maigreur, 
l'aspect languissant de Ia face, la flaccidité des mamelles, la diminution du tissu adi- 
peux, des douleurs fréquentes dans le dos etla région utérine, mais, surtout, un état de 
malaise continuel et intolérable, durant jour et nuit, et qui résisterait en grande partie, 
même aux narcotiques; le pouls mou où dépressible; le moindre abaissement de 
l'utérus. 

Au moment du travail, la lenteur, la difficulté de l'accouchement, chez des fenimes 
ayant déjà eu des accouchements faciles, contrastant avec des douleurs continues, très 
pénibles et peu efficaces, avec l'état de souplesse et de flaccidité du col, qui ne semble 
mettre aucun obstacle à Faccouchement. 

L'enfant, au moment de la naissance, est dans un grand état de faiblesse, ou voisin 
de Pasphyxie, dans lequel quelques-uns d'entre eux succomberont, Un certain nombre 
présentent des taches livides, après la naissance, 

D'autres, quoique à terme, ne pêsent que la moitié du poids moyen d’un enfant or- 
dinaire, néanmoins 1ls naissent vivants, e{ peuvent vivre quelques jours. 

Le degré d'allération du placenta, ne semble pas en rapport bien direct, avec l'état de 
vie où de mort de l'enfant. 

Entin, l'écoulement du méconium, qui, s'il n'indique pas la mort du fœtus d’une facon 


certaine, annonce au moins un grand état de faiblesse, qui à produit un relâchement 
des sphincters, 
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Le diagnostic, néanmoins, n'est jamais porté qu'après l'expulsion du placenta, et on 

trouve alors le cordon, plus sombre, presque sale; les vaisseaux ont une teinte jaunà- 

tre, vert de mer. Le placenta exhale une odeur fétide. La texture de l'organe est peu 

altérée en général, quelquefois, il paraît avoir diminué de poids et de volume, et être 
plus compact que d'habitude. » 


Que de choses à reprendre dans cette description, que de faits à interpréter 
d'une tout autre façon que l'auteur, à qui nous laissons la responsabilité en- 
uère, des opinions qu'il a émises! 


V. — Hypertrophie. 


Ces altéralions, que nous venons de décrire, ne sont pas les seules lésions 
que l'on ait observées dans le placenta, et il en est un certain nombre d'autres, 
que nous devons rapidement passer en revue. 

Hypertrophie et œdème du placenta. — Ces deux lésions, inséparables l’une de 
l’autre, sont dues à une augmentation de nombre et de volume, des éléments 
constitutifs de la villosité, el à une production de liquide entre ces éléments. 
L'épithélium de revêtement des villosilés, persiste sous forme d'une couche 
à peu près complète. En dedans de cette couche externe, qui a dù s’hyper- 
trophier, pour recouvrir la surface des villosités devenue plus considérable, on 
trouve les éléments constitutifs de la villosité, profondément modifiés. Lorsque 
l’altération est peu prononcée, on peut apercevoir, au milieu du tissu muqueux 
de la villosité, un ou deux vaisseaux ayant gardé leur calibre ; autour d’eux, 
on voit des cellules du tissu conjonetif muqueux, augmentées de volume, en 
nombre beaucoup plus considérable, et séparées les unes des autres, par de 
légers intervalles. À un degré plus avancé, les vaisseaux de la villosité dispa- 
raissent, et les villosités plus malades, ne contiennent plus que du tissu mu- 
queux. En dedans de la couche épithéliale, on trouve une grande accumulation 
de cellules rondes au-dessous de la couche épithéliale, serrées et sans prolon- 
gements fusiformes, et même éloilées au centre; c'est donc un véritable 
myxome du tissu muqueux. C'est pour Sinéty, le premier degré de la môle 
vésiculaire. Ercolani, nous l’avons vu, considère cette lésion, comme une trans- 
formation hyaline, parce que les cellules du parenchyme des villosités ainsi 
altérées, sont très rares, et que l'élément amorphe transparent y abonde ; et 
Wilde, qui a constaté cette lésion, a vu, dans ce cas, les troncs qui n'étaient 
pas dilatés par le liquide, atteints de dégénérescence graisseuse. 


Dans un cas d'hydramnios aiguë, que nous avons eue à observer, de Sineléy, quia faite 
l'examen du placenta (grossesse gémellaire), a trouvé les altérations suivantes : 

«8 février 1880. Examen du placenta et des membranes. Déjà, à l'œil nu, on distin- 
guail, dans le placenta, deux parties d'aspect tout différent, Tandis que l'une était 
rouge, violacée, gorgée de sang, l'autre, au contraire, était pàle, amineie, de couleur 
jaunâtre, Le liquide, en quantité notable, parait siéger surtout entre les membranes, 
bien plus que dans la cavité amniotique, dont le contenu ne semble pas très exagéré. 
Les membranes se détachent très facilement l'une de l'autre. À l'examen histologique, 
fait sur des coupes après durcissement, la partie rouge, montre une dilatation considéra- 
ble des lacs sanguins, gorgés de globules. Les villosités, y ont leur aspect physiolo- 
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Dans la portion blanche, au contraire, on ne voit pas de sang dans les Vaisseaux MA- 
Lernels, dont les parois sont hypertrophiées. Les villosités du même côté, ne possèdent 
que peu de vaisseaux, el, ceux qui persistent, ne contiennent pas trace de sang, sur 
aucun point. Elles présentent, par place, des dilatations du réticulum du {issu muqueux, 
formant des sortes de lacunes à contenu amorphe, ne se colorant, ni par le picrocarmi- 
nale d'annnoniaque, ni par la purpurine. 

Certaines de ces lacunes, contiennent uné grosse cellule, quiles remplit presque com- 
plètement. Dans la plupart des villosités (toujours considérées dans la partie blanche), 
les éléments cellulaires, sont beaucoup plus nombreux qu'à l’état physiologique. Quel- 
ques villosités sont devenues fibreuses; d'autres, plus rares, ont subi la dégénérescence 
graisseuse, L'épithélium de revêtement, est hypertrophié d'une facon notable, et beaucoup 
plus visible, par conséquent, que du côté opposé (portion rouge). Sur une coupe du 
cordon, on voit que le tissu de cette partie a sa structure ordinaire. La veine et une des 
artères, contiennent des globules sanguins. L'autre artère est rétrécie, et presque obli- 
térée, ne contient pas de sang, mais seulement quelques petits éléments ronds, se colo- 
rant par les réactifs, et ressemblant à une prolifération endothéliale, La couche interne 
de cette artère, est infiltrée d'une grande quantité des mêmes éléments. IT y a doncune 
cndoartérite de ce vaisseau. Seulement, rien de semblable pour la veine, ni pour l'autre 
artère ombilicale, Dans cette dernière (artère saine), on voit, au milieu des globules 
sanguins, un certain nombre de cellules géantes, de forme et de dimension variées. La 
veine en contient également, mais en moins grand nombre, et pour la plupart arron- 
dies. Le stroma du cordon est normal, ainsi que son revêtement. 

En résumé, la lésion dominante consistait en un œdéme partiel du placenta, coincidant 
avec une anémie complète de la même région, probablement d'origine maternelle. 

Sans vouloir en faire une lésion absolument spécifique, je dois ajouter cependant, que 
j'ai vu des faits semblables, dans des cas de placenta syphilitique. » 

Notre malade n1ison mari, n'avaient aucun antécédent ni accident syphilitiques. 


VI. — Atrophie du placenta. 


Chacun des auteurs l’a attribuée, suivant ses opinions, soit aux épanche- 
ments sanguins, soit à la dégénérescence graisseuse, soit aux transformations 
consécutives du sang. 

Elle peut être partielle ou générale. 

Cette atrophie, ne paraît pourtant pas, être toujours consécutive aux altéra- 
tions qui ont été signalées plus haut. On trouve quelques placentas, dont les 
dimensions en épaisseur, en largeur (placentas membraneux), sont considérable- 
ment réduites, sans que leur tissu offre rien de particulier. Lorsque cet 
état, qui semble primitif. et qu'on peut rapporter aux anomalies du placenta, 
esttrès prononcé, la nutrition du fœtus en souffre, d'une manière évidente, 
mais pas au même degré que dans l’atrophie consécutive, lorsqu'elle s'étend 
à la totalité, ou à la plus grande partie du placenta. 


VIE — Sclérose du placenta. 


D'après Bustamante, l'allération se présente sous ÿ i \ 
I ; c, I üu n se présente sous forme d'une masse rougeatre, 
charnue, lobulée et lisse, qui lai donne quelque ressemblance avec le thymus:; à Ja 
# D é 9 s a 
coupe, celte masse est homogène et dense, elle peut être facilement subdivisée en lo- 
bules plus petits. La partie altérée, adhère en partie, aux villosités de Ja partie saine, 
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Vers les côtés, el surtout sur la face fœtale du placenta, le issu normal est refoulé, et 
même comprimé, ce qui se voit, quand on vient à enlever la partie altérée. Au niveau 
de la masse ainsi altérée, la couche muqueuse, qui recouvre la face utérine du placenta, 
peut être enlevée, ce qui est impossible à l’état normal. 

L'examen microscopique, ne permet pas de distinguer nettement les villosités dans 
le tissu morbide, lequel à la coupe est homogène, et offre an centre des lobules décrits, 
de très petits vaisseaux artériels; il est constitué par des éléments fibro-plastiques, dis- 
posés d'une façon régulière, et formant des couches concentriques, presque comme dans 
les {uniques vasculaires, 


VII, — Kystes du placenta. 


D'après Millet, qui en à vu deux cas: les parois sont formées de tissu lamineux, sem- 
blable à celui qui se trouve interposé entre le chorion et l'amnios, revêtant cependant, 
au niveau du kyste, l'aspect fibreux. Le liquide contenu dans l'intérieur, est semblable 
à celui qui a été décrit sous le nom de gélatine de Wharton ; il a la même consistance, 
la même composition. On trouve, nageant dans ce liquide, des granulations graisseu- 
ses. En résumé, le kyste s’est développé dans les mailles de ce tissu cellulaire, comme 
ceux que l’on rencontre parfois dans le cordon ombilical, et que Ruysch a décrits, sous 
le nom de dégénérescence hydatiforme du funis ombilicalis. 

D'après Bustamante, on trouve quelquefois, à la face fœtale du placenta, des es- 
pèces de kystes, à forme en général arrondie, où bien allongée, plus ou moins régulière, 
comme les plaques que nous avons décrites à la même face. Ces kystes, varient en vo- 
lume, depuis 1, jusqu'à 5 et 6 centimètres. Ils sont placés au-dessous de l'amnios et du 
chorion, qui forme leur paroi superficielle ou fœtale, La paroi profonde, est en contact 
immédiat avec le tissu même du placenta, et constituée par le contenu, qui est en partie 
solide. 

Le contenu de ces kystes, est en partie solide et en partie liquide. Le liquide, est ordi- 
nairement citrin, lactescent, et contient des globules de sang, facilement reconnaissa- 
bles, Par le nitrate d'argent, il se précipite une substance caillebottée ; ce liquide a une 
certaine viscosité, et donne, par la chaleur et l'acide nitrique, des flocons d'albumine. 
Une fois cette partie liquide vidée, on découvre au fond, une substance blanchätre, ou 
mieux un peu jaunàtre, substance étalée dans toute l'étendue du kyste, et, qui varie 
d'épaisseur, depuis quelques millimètres jusqu'à 1 centimètre, et plus. Examinée au 
microscope, cette substance est constituée par de la fibrine granulée ou réticulée, el 
quelquefois, renferme aussi des villosités placentaires ; si on lexamine sans attention, 
elle paraît formée de grumeaux, qui ont une apparence graisseuse ; mais, vue de près, 
on s'assure qu'elle est disposée en couches. Ces grumeaux, sont, en général, situés vers 
le centre du placenta, et occupent l'intervalle des gros vaisseaux. Enfin, il n'est pas 
rare de trouver des plaques, à la surface desquelles on découvre une petite quantité de 
liquide, avec les caractères de celui que nous venons de donner au Kiquide des kystes, 

Millet, refuse à ces kystes la nature hématique, cela tient à ce quil n'en à pas vu; 
il a observé une autre variété de kyste, voilà toute la cause de la discussion, qui existe 
entre Bustamante et lui. 

Comment se forment-ils? Une coagulation a lieu contre le chorion, coagulation qui 
formera une plaque, et cette plaque sera la paroi profonde du kyste. Quant au liquide, 
il peut s’y trouver de plusieurs façons : 

jo Une certaine quantité de sang, peut avoir été surprise entre le coagulum et le cho- 
rion: ou bien, le sang arrive plus tard, après la formation des premières couches de la 
plaque, c'est-à-dire, quand cette couche se déchire ; 29 ou bien, elle laisse un petit point 
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béant, par lequel le sang se fraye une cavité, entre le chorion et la plaque de fibrine 
coagulée, 

On ne peut, en effet, attribuer leur origine à la rupture de l'un des vaisseaux, parce 
que celte rupture n'existait pas, dans les cas qui ont été examinés, De plus, ce que nous 
avons dit de la substance fibrineuse, qui forme la paroi du kyste, démontre aussi, qu'ils 
proviennent du sang maternel du placenta. 

Ercolani, a vu deux cas de kystes du placenta. Dans l'un, toute la surface fœtale du 
placenta, élait parsemée de tumeurs rondes, recouvertes par le chorion, dont la plus 
crosse, offrait le volume d'une cerise, Quelques-unes avaient été ouvertes, et la paroi 
choriale béante, laissait voir dans le fond, une matière solide: de sorte, que l'on pouvait 
les assimiler à l'espèce décrite par Bustamante. Les autres, montraient une certaine s0- 
lidité; ayant incisé une de celles-ci, il a pu voir qu'elle était remplie de fibrine coagu- 
lée, aumilieu de laquelle on distinguait des masses arrondies et agglomérées, d'héma- 
line granuleuse. 

Dansle second cas, à la surface fœtale, on distinguait nettement, trois centres hémor- 
rhagiques, de couleur rouge et de forme ronde, ayant tout au plus la grosseur d'un pe- 
lit pois: d'autres étaient moins saillants et plus irréguliers, dans leur forme, En exami- 
nant ceux qui précisément avaient l'apparence de kystes, Ercolani, constalta que la 
paroi intérieure élait formée par le chorion, et couvrait toute la masse sanguine, qui 
formait la moilié de la sphère saillante sur la surface placentaire ; l'autre moitié était 
plongée dans le Lissu du placenta, en contact immédiat avec le sang épanché. La dé- 
nomination de kyste est done inexacte. Les parties, qui constituaient le fond placen- 
taire de ces tumeurs, étaient des villosités, ayant subi la manifestation fibreuse, et serrées 
eutre elles par l'intervention de fibrine coagulée, qui formait une couche compacte, et 
circonscrivait complètement le grumeau sanguin. Dans cette couche, on remarquait çà 
et là des taches provenant de cellules de Ta sérotine, dont quelques-unes montraient 
clairement la dégénérescence graisseuse des noyaux. Au milieu de ce mélange de parties 
réunies ensemble au moyen de caillots fibrineux lamellaires, on voyait aussi en grand 
nombre, de pelites concrétions calcaires de formes diverses el irrégulières, disséminées 
sans ordre, 


» 


IX. — Tumeurs du placenta. 


Bibliographie. — Ant. Daxyau : Mémoire sur deux cas de lumours volumineuses, à la face 
fœtale du placenta (Journal de Chir. Janvier, 1844). 


Voici d'après À. Danyau, la deseriplion d'une tumeur, qui fut observée chez une 
femme d'une santé parfaite, et dont la grossesse n'avait rien offert de particulier, qu'une 
distension considérable du ventre, qui détermina Faccouchement prématuré à sept 
mois. 

Sur la face fœtale du placenta, au voisinage de la circonférence, on voit une tumeur 
ovoide, de {centimètres de longueur, sur 8 centimètres de largeur, recouverte par les 
membranes amnios et chorion. Tout près de sa partie externe ou extra-placentaire, les 
membranes qui la recouvrent sont détachées; mais, en cet endroit, elle leur était sous- 
Jacente, La surface est parcourue par quelques grosses branches, artères et veines, des 
vaisseaux ombhilicaux, dont plusieurs ramilications pénètrent sa substance, presque jus- 
qu'au centre, 

La tumeur est légèrement lobulée à l'extérieur, Outre l'enveloppe que lui forment les 
membranes, et spécialement le chorion épaissi par places, elle a une enveloppe géné- 
rale, mince superficiellement, plus épaisse du côté qui repose sur le placenta, qui se 
déchire facilement quand'on cherche à enlever des lambeaux, et parait formée de lymphe 
plastique plus où moins condensée, Fendue dans le sens de son grand diamètre, cette 
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tumeur parait formée de lobes fortement agglomérés et intimement adhérents, les uns 
d'un blanc sale, les autres d'une teinte rose pâle ou foncée, d'un tissu homogène, très 
serré, semblable à du tissu squirrheux, criant sous le scalpel, analogue, dans quelques 
parties, à la substance corticale des reins, dont il rappelle la couleur et la consistance, 
comme mêlé, par places, de couches de fibrine complète, offrant aussi au milieu des 
parties, des orifices vasculaires, dont quelques-uns, sont encore remplis par des 
eaillots. 

Après cette description, l'auteur, décrit une seconde tumeur plus petite, qui paraît 
offrir tous les caractères de la précédente, mais à un degré moins avancé; il ajoute, 
que la partie du placenta sur laquelle reposent ces tumeurs, est déprimée ; que les tu- 
meurs peuvent en être détachées et comme énucléées, et que le tissu de cette partie du 
placenta, est très compacte ; un des cotylédons environnants, offrait dans son intérieur 
un caillot sanguin, du volume d’une noisette. 

La seconde tumeur, a été observée dans des circonstances à peu près semblables à 
celles de la première, et offrait les mêmes caractères; elle semblait en différer seule- 
ment, par une homogénéité plus grande, du tissu dont elle était formée, et par l'ab- 
sence de cette couche de lymphe plastique, qui environnait presque partout la pre- 
mière. 

Passant ensuite à la discussion de la nature de ces tumeurs, l’auteur examine les di- 
verses hypothèses qui pourraientles faire rattacher, soit à des produits monstrueux, soit à 
des môles, soit à une dégénérescence de la membrane caduque, soit enfin, à une production 
cancéreuse. Chacune de ces hypothèses est rejetée, et Danyau, par des raisons qui nous 
ont paru fondées, est conduit à rapporter ces tumeurs, à des épanchements sanguins 
antérieurs. 

Il termine, en faisant remarquer, que les tumeurs n’ont paru avoir aucune in- 
fluence fâcheuse sur la grossesse, l'accouchement, la délivrance, ni sur le rétablisse- 
ment des malades, et que leur diagnostic, quant à présent, ne saurait être établi d'a- 
vance. 


X. — Lésions syphilitiques du placenta. 


Bibliographie. — Boureau : Thèse, 1879. — Ducnamp : Thèse, 1880. — FranKkEL : Archiv f, 
Gyn., 1873. 


L'étude des altérations syphilitiques du placenta, est de date récente, et c'est à Du- 
champ, que nous devons le résumé le plus complet de la question. Il montre, que si 
Astruc, en 1796, reconnut l'influence abortive de la syphilis, c’est Murat, qui, le premier, 
en 1820, signala sur le placenta, certaines taches noirâtres, signes de décollement et 
d'hémorrhagie, mais, que Paul Dubois, Putégnat, d'Outrepont, ne croyaient pas à 
l'existence de lésions caractéristiques; et que, si Simpson, Lebert, en 1822; Wirchow, 
Bärensprüng, Wilk, Biervliet, Slavjansky, Kleinwachter, Mayer, Adamson, Birne, Verdier, 
Hennig, et nous-même, dans notre thèse, nous avions signalé des lésions, dans les pla- 
centas d'enfants syphilitiques, ces lésions ne présentaient rien de spécial, qui permit 
de les considérer, comme caractéristiques de la syphilis. Frankel, est le premier, qui, en 
réalité, ait fait cette étude d’une façon spéciale, et,.quoique les lésions qu'il signale, aient 
été déjà décrites, et il le constate lui-même, par Kilian, Robin, Neumann et Ércolani, 
c’est lui, qui, de concert avec Valdeyer, et Kolaczek, a produit le premier travail sérieux 
sur ce sujet. 

Il a pu recueillir quinze observations de syphilis, transmise par le père, et dans les- 
quelles il n’a trouvé que l'hypertrophie des villosités. Lorsque les mères étaient malades, 
les lésions étaient plus complexes. Ses conclusions sont les suivantes : 

4° Il existe un placenta syphilitique, à caractères spéciaux ; 
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20 Le placenta syphilitique, ne se rencontre que dans le cas de syphilis fœtale, congé- 
nitale ou héréditaire ; 

30 Le siège de la lésion syphilitique du placenta, est différent, suivant que la mère 
reste saine, et que le virus syphilitique est transporté, directement du sperme à l'œuf, 
ou, selon que la mère est également malade. 

a. Dans le premier cas, le placenta est dégénéré, le fœtus malade ; mais, ce sont Sur- 
tout les villosités du placenta fœtal, qui sont atteintes par la lésion; on les trouve remplies 
de granulations graisseuses, à vaisseaux oblitérés, et à revêtement épithélial épaissi 
ou tombé. 

b. La mère est infectée, trois cas peuvent se présenter : 

1° La mère est infectée pendant l'acte générateur, en même temps que le fœtus. Il 
peut alors se développer des noyaux de syphilis dans le placenta maternel (endomé- 
trite placentaire), mais cela n'a rien de constant ; 

2e La mère était déjà syphilitique avant la conception, ou le devient peu après la con- 
ception. Le placenta, a autant de chances de rester sain que d’être malade ; et dans ce 
dernier cas, on observe l'endométrite gommeuse de Virchow ; 

3° La mère n'est infectée que dans les derniers mois de la grossesse, du septième au 
dixième mois. En général, il y a immunité absolue du fœtus, et pas d’altération du 
placenta ; 

4° L'infection du fœtus au passage, n'est pas démontrée. 

Macdonald, en 1875, signale, dans le cas d'origine paternelle, des altérations des vil- 
losités, leur hyperplasie. Les vaisseaux sont le centre des lésions, et le tissu cellulaire 
qui les entoure, prend un développement considérable. Les vaisseaux s'oblitèrent, à la 
suite de l’atrophie, et de la disparition du tissu villeux. En même temps, le reste du pla- 
centa, est le siège de congestions, d'épanchements sanguins. 

Dans les cas d'origine maternelle, c'est la caduque qui est prise; il y a hyperplasie des 
éléments de la caduque, amenant la compression, et l'atrophie des villosités. C'est l’en- 
dométrite de Virchow et de Slavjansky. 

Lorsque la syphilis provient des deux générateurs, les deux modes de lésions se ren- 
contrent. 

Boureau a cité des cas, où, la mère seule étant infectée, les lésions furent bornées aux 
villosités choriales. 

Depaul, Tarnier, contestent pourtant, l'existence des lésions spécifiques du placenta. 
De Sinéty a repris ces études, et si, dans tous les cas de syphilis, il n'a pas rencontré 
de lésions, toutes les fois que les délivres étaient malades, ces lésions ont constamment 
démontré trois points importants : 

4° L'hypertrophie des villosités, qui doublent, triplent de volume ; 

2° La dégénérescence fibreuse de ces villosités; 

3° Des îlots de granulations, qu'on reconnait appartenir à la dégénérescence caséeuse. 
Or, cette coïncidence des deux altérations fibreuses et caséeuses, se retrouve dans les 
gomimes syphilitiques, notamment dans les gommes du foie. Quoique de Sinéty, n'ait 
pas trouvé cet ensemble d'allérations, en dehors de la syphilis, il ne tranche pas la ques- 
tion de la spécificité de la lésion; il ne nie pas qu'une autre maladie que la vérole, ne 
puisse produire ces lésions, mais, comme il ne l'a jamais constatée, il soupconne la 
syphilis, sans l'affirmer, lorsqu'il constate ces trois altérations. Ces soupcons ont eu leur 
confirmation clinique dans deux cas (Duchamp). 


XI — Altérations albuminuriques. 


Enfin, Chantreuil, sur un certain nombre de femmes albuminuriques, a rencontré des 
lésions du placenta, caractérisées par des plaques blanchâtres, qui, examinées au mi- 
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croscope, ont présenté les caractères de la dégénérescence fibro-graisseuse. A côté de ces 
plaques, s’en trouvaient d’autres, qui n'étaient que des accumulations de fibrine. Ces 
lésions étaient des apoplexies, et des altérations graisseuses des villosités placentaires. 
C'était une placentite albuminurique, analogue à la rétinite albuminurique. 


XII — Adhérences du placenta. 


Bibliographie. — Argent: Th., 1878. — Bairuy : Arch. Tocol., 1815. — Conpes : Ann. Gyn., 
1876. — DepauL : Arch. Tocol., 1875. — EBsrTein : Th., 1872. — GuEentoT : Arch. Tocol., 1874. 
— GRusON: Th., 1879. — HouEL : Gaz. méd. Paris, 1858. — Hpcar : Placentarretention. Berlin, 
1862. — Hurer : Beit. z. Geb., 1833. — Hervieux : Arch. Tocol., 1817. — Hocueke : Ann. de 
Schônfeld., 1840. — IœæGer : Th. Strasb., 1845. — Joanny : Th., 1871. — JAouET : Beit. z. Geb. 
1872. — Kuzr: Polypes placent. Beit. z. Geb., 1812. — Kusrner : Arch. f. Gyn., 1881. — 
KAUFFMANN : Beit. z. Geb., 1873. — LecHEVaALLIER : Th., 1877. — Van LEYNSEELE : Soc. méd. 
Gand. — LuvekinG : Ann. de Schônfeld, 1840. — Ligerr : Th., 1874. — MasLowsxy : Pol/ypes 
plac. Ann. de Gyn., 1880. — Necre : Th., 1880. 


Les deux travaux les plus complets sur les adhérences du placenta, sont 
ceux de Van Lynseele et de Hegar. 

Ce dernier auteur, constate que ces adhérences existent, dans le cas d’avor- 
tement, d'accouchement prématuré, et dans l'accouchement à terme ; et que 
ces adhérences sont déterminées par des processus pathologiques : dégéné- 
rescences du placenta, épanchements sanguins, inflammation du parenchyme, 
de la caduque, et des parties environnantes de l'utérus. 

4° Dans le cas d’avortement, d'accouchement prématuré, il y a arrêt d'invo- 
lution du placenta et de sa couche unissante. La rétention du placenta, tient à 
l'union intime, du placenta maternel avec la paroi utérine; à la séparation 
facile du placenta fœætal et du placenta maternel; au peu d’énergie de la 
contraction utérine, qui tient elle-même au développement incomplet de la 
couche musculaire; à la résistance du col, et aux processus pathologiques, qui 
peuvent se manifester dans l'utérus, les annexes de l'œuf, et les organes de 
voisinage de la matrice ; 

2° Dans le cas de môle vésiculaire; nous y reviendrons tout à l'heure; 

3° Dans le cas de procès exsudatifs, et d'extravasats du placenta. 

La formation d'adhérences, par exsudation primitive de la paroi utérine, est 
prouvée par des preuves anatomiques (Obs. de Stradfort, Chiari, Clay, Braïün, 
Wrisberg, Hegar, Simpson, Meckel, Hüter, Siebold, Stoltz). Tantôt, le tissu du 
placenta présente un aspect solide, calleux, blanchâtre, anémique; tantôt, au 
contraire, il est mou, friable, brunâtre, spongieux, cédant à la moindre trac- 
tion, et pourtant, le placenta adhère solidement à l'utérus, par la couche unis- 
sante ; de sorte que ce placenta se déchire facilement, et qu’il en reste des 
débris dans l'utérus, au moment de la délivrance. 

Certains auteurs, ont décrit dans les placentas adhérents, un état d'atrophie. 
Le placenta est sec, petit, d’une couleur claire, anémique. 

Lorsque les adhérences sont secondaires, elles sont la conséquence d’exsu- 
dats, d’extravasats dans le parenchyme du placenta, ou, entre celui-ci, et son 
revêtement membraneux.La couche unissante de la muqueuse, participe à la 
lésion, par la propagation du processus morbide, par l'irritation que le produit 
pathologique exerce sur son voisinage, et par les modifications circulatoires 
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qu'il détermine. Ce sont les épanchements, étalés entre le revêtement mem- 
braneux et la face fœtale du placenta, qui, le plus souvent, s'étendent à la 
périphérie, du côté de la face externe du chorion, suivent les ramilications 
des vaisseaux ombilicaux, et poussent des prolongements jusqu’à la caduque. 

Ces adhérences du placenta, sont: ou étalées en forme de membranes, ou en 
forme de cordons, de bandes. Elles s'étendent très rarement à toute la surface 
de l'utérus, mais sont limitées à certains points. 

Causes. — Toutes les maladies du fœtus, des vaisseaux ombilicaux, de l'am- 
nios, du chorion; tous les obstacles à la circulation des vaisseaux ombi- 
licaux, les épanchements, les extravasats sanguins, les endométrites de toute 
nature. 

Hegar, croit qu'on peut les reconnaître pendant la grossesse, mais les signes 
qu'il donne, sont moins que probants. 


XIIL. — Moles. 


Bibliographie. — ANCELET: Gaz. des hôp.,1868; Ann. Gyn., 1876. — BLocu: D.inaug. Freiburg, 


1869 (bibliographie). — Braün : Wien. med. Halle, t. III, 3° année. — CaARTEREAU : Arch. de 
méd., 1524. — CHARROPIN : Th., 1879. — CHARPENTIER : Th., 1869. — CAUWENBERGHE : 1871. — 


CayLa : Thèse, 1849. — DucHaAmP: 1880.— Depaur: Leçons recueillies par de Soyre, Mouv. méd., 
1868 ; Clin. obst., 1872 ; Arch. Tocol., 1877. — EnrcoLanr : Arch. Tocol., 1876. — GSCHEIDLEN : 
Arch. f. Gyn., 1874. — Gierse : Verhand. d. Gesell. f. Geb. Berlin, 1847. — GrRAILY-HEWITT : 
Obst. Trans., t. I, IL. — HirTzMANN : Th., 1874. — Hecker : K/in. d. Geb.,t. II. — Mas : Die 
Molen der Geb., 1831. — Miescuick : Zeit. der Wien. Ærzte, 1845. — MüLLer : Abh. u. d. Bau 
der Moten. Wurzburg, 1847. — MeTTENHEIMER: Müller's Arch., 1850. — PrristiANo : Th., 1875. 
— Vircuow : Die Krank. d. Geschw.,t. 1. — WrisserG : Nova Comment. 


Autrefois, on désignait sous le nom de môles, certaines concrétions fibri- 
neuses, rendues par les femmes au moment de leurs règles, et des produits 
plus ou moins altérés des avortements, quel que fût le genre de l’altération ; 
de là, le nom de mdles vraies et môles fausses. Puis, suivant la forme, l'aspect, 
on à admis les môles charnues, les môles vésiculaires, les môles aqueuses. Aujour- 
d'hui, le nom de môles a été conservé par tous les auteurs, et sous le nom de 
môle kydatique, M. hydatoïde, M. vésiculaire, dégénérescence cystique du chorion et 
du placenta, hydropisie des villosités choriales, myxome du placenta, les auteurs 
décrivent, une altération particulière du placenta, caractérisée par la produc- 
üon de vésicules plus ou moins volumineuses, reliées entre elles par des pédi- 
cules, et formant une masse parfois très volumineuse. 


Madame Boivin admet, quatre espèces de môles : 

1° La môle rouge, charnue, vasculaire, qui serait le résultat de la dégénérescence, ou 
du développement anormal du système sanguin de l'embryon, ou, de celui de ses 
annexes, qui aurail été frappé de maladie; 

2° La môle blanche, hydutoide où vésiculaire, serait occasionnée par une lésion de la 
coque membraneuse de l'œuf, avant le développement du système sanguifère : 

30 La môle complexe, charnue et vésiculaire, qui serait le produit de la maladie simul- 
lanée des deux systèmes vasculaires de l'œuf, et le résultat de leur développement dé- 
sordonné ; 


4° La môle embryonnaire, composée d'un embryon et d'une môle, serait le résultat 
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de la destruction d’un ou de plusieurs germes, dont l’un serait entièrement dégénéré, el 
l'autre d’une manière incomplète, 

Madame Boivin insiste sur ce fait, que la môle vésiculaire, est toujours le produit d'un 
commerce sexuel, et le résultat d'une dégénérescence, ou d'un développement anormal 
des annexes de l'embryon; et elle en donne comme preuve, que la môle vésiculaire est 
constamment enveloppée d’une membrane, dont le tissu rouge, mou, spongieux, est tout 
à fait analogue, à celui de l'épichorion ou decidua. 

Quelquefois, la masse globuleuse a été expulsée dans son intégrité, et elle était revêtue, 
de toutes parts, de cette membrane spongieuse, qui formait un sac sans ouverture, dans 
lequel étaient renfermées les hydatides, et qu'il fallait déchirer pour les apercevoir. 
La môle vésiculaire, se comporte, à l'égard de la membrane qui la contient, comme les 
membranes fœtales à l'égard de la decidua. Cette dernière, est, dans l’unet dans l’autre 
cas, le moyen de connexion, de communication entre les corps qu'elle renferme, et la 
matrice à laquelle elle est adhérente. 

Si la decidua ne sort pas toujours en même temps, ou immédiatement après la masse 
vésiculaire, c’est que, comme dans la grossesse fœtale, elle est adhérente en partie, à la 
face interne de l'utérus. Mais bientôt, elle est expulsée par les contractions utérines, ou 
bien elle se putréfie, s’exfolie, et se trouve entrainée, avec les fluides qui s’écoulent 
après cette espèce de part, comme on l'observe dans les suites de couches naturelles. 


ÉPOQUE DE LA PREMIÈRE PERTE DE SANG, ET SA DURÉE PENDANT LA GESTATION HYDATIQUE. 


ÉPOQUES x 
NOMS RS ET SIT TS D — DURÉE 
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de sang. l'accouchement. 
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Littre. à 2 mois. à 6 — Lu — 
Crawfort. à 3 — à T7 — A 
Souville. à 3 — à 7 — 4 — 
Percy. à 3 — à 8 — 5 — 
Mne Boivin. Do nl 2: au 8° mois. 4 — 1/2. 
Pichart. à 4 — à 4 mois. 
Millot. à 4 — à 4 — 
Delamotte. à 5 — à 5 — 1/2. 15 jours. 
Percy. à 6 — à 9 — 3 mois. 
Bremser. à T — à 8 — t— 
Jolly. à 8 — à10 — | 2 — 
(au 11° mois. au {1° mois. 
Baudelocque. Lau 16 — DUC 
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Dubois et Désormeaux, admettent trois variétés de môle hydatique : 

4° Une mole hydatique embryonnée ; 

90 Une môle hydatique creuse ; 

30 Une moôle hydatique en masse. 

La première, formée d'une masse, qui offre, dans une certaine étendue de sa surface 
correspondant au placenta, ou sur toute sa périphérie, un nombre plus ou moins consi- 
dérable de vésicules, séparées par une couche plus ou moins épaisse, ou par de simples 
membranes, d'une cavité intérieure, lisse, contenant, avec:ou sans liquide, un fœtus ou 
des parties reconnaissables d’un fœtus. 

Ces auteurs renvoient aux observations de Portal, Pechlin-Lanyoni, Blainville, 
madame Boivin. 

La deuxième, ou môle hydatique creuse, est semblable, quant à l'extérieur, à la môle 
embryonnée; mais, à l'intérieur, au lieu de trouver un fœtus entier où incomplet, on 
ne rencontre qu'un liquide, dans lequel l'embryon, mort de bonne heure, s’est dissous, 
et dans lequel flotte quelquefois, un petit filet, débris du cordon ombilical. 

La troisième, ou môle vésiculuire en masse, se distingue des deux premières, non seu- 
lement par son volume énorme, mais encore, par le développement et la disposition 
plus manifestement grappée, des hydatides qui la composent, et souvent aussi, par 
l'effacement complet, ou presque complet, de la cavité centrale que l'amnios forme, à 
une époque moins avancée de la dégénérescence. Bien qu'on ne trouve pas, au centre 
de cette espèce de môle vésiculaire, une cavité formée par l’amnios, presque toujours, 
on y rencontre un tissu mou, jaunâtre, granuleux et spongieux tout à la fois, enfin, 
comme le dit madame Boivin, quelque chose de fongueux, qui rappelle l'aspect du 
placenta. 

Une disposition commune à toutes les espèces de môles, c’est, comme l'a signalé 
madame Boivin, qu'elles sont entourées d’une membrane épaisse, et en rapport immé- 
diat avec l'utérus, et qui n’est autre chose que la membrane caduque. 

Cayla, reproduit en entier les idées de Robin, sur la môle vésiculaire. 

Après avoir rappelé la manière dont les villosités se développent à la surface du cho- 
rion, qui n’est, pour cet auteur, que le feuillet externe du bfastoderme, Cayla, cherche 
à démontrer, que les môûles hydatiques ne sont que des villosités modifiées, quant 
à la forme et au volume, par l'accumulation de liquide dans leur cavité. 

A part les différences dé volume, les môles hydatiformes auraient toujours, exacte- 
ment la même disposition. 

Voici la description que donne Cayla de cette maladie, qu'il appelle hydropisie 
des villosités choriules. | 

« Les villosités se détachent comme à l'ordinaire, à la surface du chorion. Tantôt, le 
pédicule est normal, tantôt, il est un peu dilaté, mais toujours cylindrique, dans une lon- 
gueur de 1 à 2 centimètres. Dans ce cas, il se présente sous forme d'un petit tube 
membraneux, à parois transparentes, et plein de sérosité ; d'autres fois, il offre dès son 
origine, un où deux renflements fusiformes, de 3 à 5 millimètres de long, sur 2 ou 3 de 
large. 

« C'est au niveau du point où se ramifie le pédicule, qu'apparaissent les dilatations, ou 
vésicules hydatiformes; à partir du point où les villosités se ramifient, les branches se 
renflent d'espace en espace. Leur volume est variable, depuis une noisette, jusqu'à être 
à peine percepüible à Pœil nu. Tantôt, une villosité entière est transformée en grappe de 
groseilles; sur les plus grosses vésicules, se trouvent souvent insérées, deux à trois, ou 
plus, vésicules plus petites, au moyen d'un pédieule étroit, portion de branche qui ne s’est 
pas dilatée ; le volume du pédicule, varie de 4 à 2 millimètres de long à une épaisseur de 
£ millimètre de. diamêtre; et alors, il laisse refluer le liquide d'une vésicule à l'autre ; 
souvent il est oblitéré, D'autres fois, au lieu d'un grand nombre de vésicules uniformes, 
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on n'en trouve que de quatre à huit, du volume d'une noisette; puis, soit sur les branches 
qui en partent, soit sur les rameaux voisins, on en trouve un grand nombre d'autres, 


d'un grain de millet, à un grain 
de chènevis. Toutes, sont unies 
par des pédicules, et forment 
ainsi des grappes bizarres. 

«Les villosités plus simples, of- 
frant moins de vésicules, forment 
des grappes plus simples. 

«Les vésicules sont ovoïdes ou 
sphériques, étirées du côté du pé- 
dicule, piriformes à l'extrémité. 

«Au niveau des points de bifur- 
cation d'une branche des villosi- 
tés, on voit assez souvent,l des 
vésicules d'une forme bizarre, 
quelquefois régulièrement trian- 
gulaires, se prolongeant à cha- 
que angle, en cylindre, et se con- 
tinuant par un pédicule, destiné à 
porter d’autres vésicules. Dans 
certains cas, des vésicules sphé- 
riques, naissent aussi des pédi- 
cules, supportant d'autres vésicu- 
les plus petites. 

« Çà et là, soit sur les pédicules, 
soit sur leurs divisions, on aper- 
coit de petites vésicules, de forme 
irrégulière, hérissées de prolon- 
gements, longs de 4 à 2 milli- 
mètres, tantôt, sous forme de di- 
gitations, tantôt, un peu renflées. 

« Le microscope, permet de re- 
connaitre sur les pédicules ou les 
parois, des kystes ou prolonge- 
ments en cul-de-sac, d'aspectnor- 
mal, d’autres, en voie de vési- 
cules en formation. 

« Texture des grappes hydatifor- 
mes. — En général, elles sont fa- 
ciles à isoler les unes des autres, 
souvent intriquées comme dans le 
placenta. On a alors, un gâteau de 
kystes, épais comme le placenta 
et même plus, à texture inextri- 


Pachet.del. 
Fig. 313. — Môle hydatique. 


Cette masse du poids de ? livres ? onces (1,280 gram- 
mes) a conservé la forme de la cavité de l'utérus, où elle 
était renfermée. La môle, ouverte sur une portion de sa 
longueur, laisse échapper une certaine quantité des vési- 
cules hydatiques qu'elle eontient. Sur la coupe de la tu- 
meur, On distingue deux couches membraneuses : la pre- 
mière, 4, membrane externe, utérine, analogue à l'épicho- 
rion ou décidua; la deuxième, b, membrane fine, trans- 
parente, qui paraît être un débris du chorion; €,c, €, 
vésicules granuleuses; d, vaisseaux libres, dont quelques- 
uns viennent s'ouvrir à la surface, sous forme de bour- 
geons, et d’autres servent de pédicules aux globules qui 
les terminent ; e, e, vésicules oblongues, qui semblent 
ètre des vaisseaux déprimés ou dilatés ; /, f, vésicules à 
bourgeons (Mme Boivin). 


cable. Au milieu de cette masse, on trouve des villosités à peine altérées. 

« Contenu des vésicules.— Les parois sont minces, de Omm,2 à Omn,3 d'épaisseur, demi- 
transparentes, résistantes. La face interne, est lisse, sans divisions cellulaires, sans traces 
de cloison médiane, Le contenu, est une sérosité rougeàtre, plus ou moins incolore, trans- 
parente, fluide, tenant en dissolution de l'albumine, coagulable par l'alcool ou l'acide 
nitrique. Aucune trace de cysticerques, ni d'échinocoques. 
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« Le liquide, contient deux sortes de cellules spéciales, à peu près en égal nombre, peu 
abondantes. 

« Les premiéres, sont sphériques, transparentes, à bords nets, rég suliers, mais pâles, à 
un ou deux noyaux sphériques, de Omm,012 à Omm,015, Le contenu, est composé de fines 
granulations moléc ulaires grisälres, assez pales, d'égal volume. te noyaux plus trans- 
parents, renferment moins de fines granulations ; on trouve à leur centre, un nucléole 
de Oum, 001 au plus, à bords assez foncés, assez brillant. Ces cellules, ne peuvent se rap- 
porter à aucun élément anatomique des autres tissus. 

« La seconde espèce de cellules, appartient à l'épithélium pavimenteux. Elles ont un 
noyau ovoïde, et un nucléole distinct, et ne différent des autres cellules d'épithélium pa- 
vimenteux, à l'état naissant, que par des granulations moléculaires, à contours nets, 
très foncés, à centre brillant, réfractant la lumière en jaune. Quelques-unes sont sphé- 
riques. Les autres, sont inégalement polygonales, comme dans tous les épithéliums pa- 
vimenteux. Elles contiennent un grand nombre de granulations moléculaires, situées 
surtout, autour du noyau. Dans les intervalles de ces granulations, se voit une fine pous- 
sière, de granulations moléculaires grisätres. 

« L'origine de ces cellules est difficile à comprendre, si l'on admet que les kystes se 
sont formés après la pénétration des vaisseaux, car il n'y a plus d'épithélium pavi- 
menteux dans les vaisseaux capillaires. 

«Ces cellules viennent-elles de la face externe de l'amnios, etont-elles pénétré dans la 
cavité des villosités non vasculaires ? 

« Les parois des vésicules, sont formées par le tissu chorial. I] n’y a de différence, que 
dans une très grande quantité de granulations moléculaires, dont est parsemé le tissu 
chorial. Quelquefois, au lieu de ces granulations moléculaires brillantes, on trouve, 
dans les parois des kystes el des pédicules, une grande quantité de granulations gri- 
sâtres, en général fines, rapprochées les unes des autres, au point de masquer le tissu 
chorial. 

«Donc, ces vésicules hydatiformes, ne sont que des dilatations des villosités choriales, » 

Nous avons vu, que l'hydropisie peut survenir, quand. le placenta est complètement 
organisé; mais cette altération peut survenir à une époque plus rapprochée du début de 
la conception. C'est ce qu'indiquent les grappes isolées, etles exemples d'œufs expulsés 
en entier, dont toute la face choriale était couverte de grappes de vésicules ;ce qui 
prouve, que les villosités se sont altérées à une époque où le chorion était entièrement 
villeux, c'est-à-dire, au début de la conception (Wrisberg). 

Enfin, ces allérations mont pas toutes le même âge (Brachet, madame Boivin). 

Au milieu des anfractuosités, formées par la masse des vésicules, on trouve presque 
constamment, des caillots de consistance et coloration variable, qui peuvent expliquer 
la coloration des vésicules. 

Quelquefois, l'œuf est expulsé avec la caduque, de sorte qu'il faut la rompre pour 
apercevoir les vésicules (voir fig. 313). 

Amnios et chorion. — Is ne présentent aucune lésion. 

Le poids et le volume sont variables, jusqu'à 5 kilogrammes. 

Depaul, accepte tout d'abord la division de Dubois et Desormeaux, puis, après avoir 
montré les différentes opinions qui ont eu cours dans la science, depuis celles de 
H. Cloquet et Percy, qui croyaient à des acéphalocystes, jusqu'aux idées de Robin, il se 
déclare partisan de ces dernières. I cherche ensuite, à expliquer la nature et la prove- 
nance, des divers éléments qui ont été rencontrés dans ces vésicules, et la formation de 
l'hydropisie, 

D'abord, en général, le liquide contenu dans les vésicules est transparent, et si, par- 
fois, 1l s'est présenté sous un aspect rougeàlre, cette coloration s ‘explique par la pré- 
sence du Ssang momentanément en contact avec les vésicules, sang dont l'hémaline 
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s’est dissoute, a pénétré dans le liquide, et l'a coloré ; car Robin, sur une pièce que 
Depaul lui à fait parvenir, et qui présentait cette particularité, n'a trouvé aucun 
globule sanguin dans les vésicules. On ne peut done admettre, que la rupture des vais- 
seaux allantoïdiens, soit la cause de cette coloration. 

Ces vaisseaux, ne peuvent pas être non plus la source première des cellules épithé- 
liales, qui se trouvent dans le liquide. D'où viennent-elles done ? Proviennent-elles de 
la surface externe de l'amnios, et sont-elles entrainées? Cette question n'est pas encore 
résolue, non plus que la cause réelle de l'hydropisie des villosités. 

Quelles sont les causes des différences que l'on observe dans les diverses môles 
hydatiques? 

D'abord, la poche membhraneuse, qui contient ou enveloppe en totalité ou en partie la 
môle, ne peut étre que la caduque. C'est avec la face interne de cette membrane, que 
chaque vésicule à des rapports intimes, comme les villosités choriales, d'où elles 
dérivent. 

L'hydropisie, date toujours des premiers temps de la vie embryonnaire, et, si l’on 
rencontre entre les môles quelques différences, qui ont permis d'en établir trois groupes, 
cela tient au développement, et à l'étendue de la maladie. 

Si l'hydropisie arrive dès le début de la vie embryonnaire, les villosités qui recouvrent 
toute ja surface de l'œuf, subissent la dégénérescence hydatiforme ; il se produira une 
dissolution de l'embryon et des membranes, d'autant plus facile, que la môle vésiculaire 
séjournera plus longtemps dans la cavité utérine, et prendra ainsi un plus grand déve- 
loppement. On aura ainsi la môle en masse de Desormeaux et Dubois. 

Si l’altération est survenue un peu plus tard, la cavité de l'amnios pourra subsister, 
mais le fœtus sera dissous, et on aura la deuxième forme, ou môle creuse. 

Jusqu'à présent, on n'a pu retrouver, dans les vésicules, de vestiges des vaisseaux 
allantoïdiens, ce qui force à admettre, que lhydropisie des villosités a débuté avant 
l'arrivée dans leur intérieur des vaisseaux ombilicaux, c’est-à-dire, pendant le premier 
mois de la vie intra-utérine. 

Quant à la troisième forme, ou môle embryonnée, c'est-à-dire, celle qui est toujours 
accompagnée d'un fœtus, on doit encore admettre, que l'hydropisie date des premiers 
temps de la vie embryonnaire, car‘on ne retrouve pas de traces des vaisseaux allantoï- 
diens; et, si l'embryon ne s'est pas dissous, contrairement à ce qui se voit souvent, 
c'est que l'hydropisie ne s’est pas emparée de toutes les villosités choriales, et qu'elle n'a 
atteint, que celles qui se trouvaient le plus rapprochées de la caduque inter-utéro-pla- 
centaire ; les vaisseaux allantoïdiens introduits dans les autres villosités, ont suffi à 
entretenir la vie de l'embryon, jusqu'au moment où ces villosités se sont arrêtées dans 
leur développement, et à dater de ce moment, le point par lequel la vie de l'enfant de- 
vait être entretenue, étant justement celui qui était atteint par la maladie, la mort 
s'en est suivie. » 


Si la disposition en grappe de Cayla, est évidente dans bon nombre de cas, 
on ne peut pas toujours la constater, à cause de l’intricalion souvent très 
grande des villosités, même à l'état normal, aussi, Cruveilhier, a-t-il donné une 
description un peu différente de la môle. Pour lui, les vésicules n'affectent 
pas la forme de grappes, elles ne sont pas reliées à un pédicule commun, mais 
elles sont plus ou moins adhérentes, les unes aux autres, par de nombreux 
filaments fragiles et grêles. 


« Ancelet, a observé la même disposition, et il admet deux modes d'adhérence des vési- 
cules, dont le développement, est, d'une manière générale, proportionnellement inverse : 
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un pédicule, des filaments. Le pédicule, dont le diamètre est d'autant plus grand, que la 
vésicule est moins développée, représente, dans ces cas, un simple rétrécissement cireu- 
laire, et est constitué par la juxtaposition, la fusion plus ou moins intime, de la mem- 
brane interne des deux vésicules adjacentes. 

Quand les vésicules se développent, l'adhérence diminue d'étendue, et les vésicules 
prennent l'aspect piriforme ; puis, elles tendent à se détacher, restant quelquefois rete- 
nues par un pédicule fibro-cellulaire, qui finit par se rompre. — À mesure que ce tra- 
vail de séparation progresse, les filaments apparaissent, s'isolent de plus en plus. 

Les vésicules communiquent-elles entre elles ? Vallisnieri l'admet, ainsi que Cayla. 
Shrokius les aurait insufflées; d'un autre côté, madame Boivin le conteste, mais pas 
d'une facon absolue. Littre, Cruveilhier, semblent l'admetire. Ancelet, qui a cherché 
cette communication, ne l'a point constatée. 

Quant à la structure : pour Cruveilhier, la membrane du kyste est constituée par 
un seul feuillet, dont la transparence laisse voir une disposition réticulée, parfaitement 
indiquée. 

Pelvet, l'a trouvée uniquement formée de granulations moléculaires. 

Selon Luys, elle est fibroïde, formée d'un accolement très uni, de fibres fusiformes, 
dont les noyaux sont, la plupart, étouffés par un développement exubérant de granu- 
lations graisseuses ; pas de vaisseaux dans l'épaisseur des parois. 

Nous avons vu l'opinion de madame Boivin, de Robin et de Cayla. 

De toutes ces opinions, Ancelet conclut : que les vésicules sont pendantes dans la 
cavité utérine; elles siègent sur une membrane qui tapisse, tantôt les parois de l'utérus, 
tantôt les membranes de l'œuf, — Elles ont donc pour siège, la caduque directe ou 
réfléchie, — On peut admettre : que, sécrétées par fes glandes de la muqueuse utérine, 
elles poussent devant elles la couche la plus superficielle de cette muqueuse, qui recou- 
vre ainsi l'ensemble des vésicules, et qui, moins extensible, cède, et se désagrège en 
filaments. A l'état normal, cette couche entoure les villosités, et leur sert de gaine ; on 
la retrouve donc à la surface des villosités choriales normales. — Les observations mi- 
croscopiques de Sirelius de Helsingfords, sur les modifications des éléments qui compo- 
sent la muqueuse utérine pendant la grossesse, permettent cette manière de voir. 

Ancelet, croit donc pouvoir, mais, comme il le dit, sous toutes réserves, se résumer 
de la façon suivante : 

« Les môles hydatoïdes, sont une altération particulière de l'une des faces de la mem- 
brane caduque, produite sous l'influence de l'imprégnation, consistant en la production 
par poussées successives, et par un travail exogène, de vésicules indépendantes, adhé- 
rentes les unes aux autres, revôlues d'une membrane commune, tendant à s'isoler à 
mesure qu'elles se développent, » 

Ancelet, revient done à Flidée des auteurs, qui considéraient la môle hydatique 
comme une maladie de la caduque et non du chorion, erreur bien évidente, puisque le 
siège, est dans les villosités choriales, 


co Dot 


Mais, il y a encore d'autres opinions, qui, tout en admettant le siège dans 
les villosités, diffèrent cependant sur la nature de la maladie. 


Pour Virchow, il n'y à pas, à proprement parler, hydropisie des villosités choriales. 
Elles sont bien encore malades, on bien elles qui sont le siège de la maladie, mais 
cette maladie, est constituée par lhyperplasie du tissu muqueux préexistant, 

Le Uissu muqueux, existe à un haut degré dans le tissu du cordon ombilical, que l'on 
a appelé gélatine de Wharton; on le rencontre encore dans d'autres endroits chez le 
fœtus ; et on pourrait le nommer tissu graisseux imparfait, car il se transforme plus 


ALTÉRATIONS DU CHORION. 875 


tard, dans la plupart des cas, en tissu graisseux, soit que ses cellules se remplissent 
simplement de graisse; soit qu'elles proliférent d'abord, et forment ensuite des lobules 
de graisse. Mais, il n’en est pas moins vrai, qu'il a une individualité propre, et doit être 
distingué, comme une espèce particulière de tissu. 

L'exemple le plus typique de la production des tumeurs de ce genre, se trouve déjà 
dans le développement primitif du fœtus, dans les membranes de l'œuf, C'est ce qu'on a 
décrit sous le nom de môle hydatique, vésiculaire, cystique, et que Virchow appelle 
Mmyxome des villosités du chorion. 

Cet état, pour lui, se rencontre presque sans exception dans l'œuf humain, lors d'un 
avortement, tandis qu'il est rare, de l’observer dans l'accouchement à terme. Le cas 
le plus ordinaire, est l'expulsion d'une grosse masse, qui, au premier coup d'œil, ne 
semble consister qu'en un mélange de sang, et de vésicules de grandeur variée, En 
enlevant les caillots de sang, on voit les nombreuses vésicules réunies en grappes, de 
telle sorte, que chaque vésicule a un pédicule, et que les grosses vésicules, donnent à 
leur tour, sur leur surface, insertion à de plus petites, également pédiculées, et portant 
à leur tour de nouvelles vésicules. 

Heinrich Müller, au contraire, place le début de l'affection, dans le revêtement externe 
des villosités, dans le soi-disant exochorion, qui s'épaissit, et donne lieu à la formation, 
dans son intérieur, de cavités qui se recouvrent plus tard, d'une couche fibreuse de 
l’endochorion. 

Mettenheimer, enfin, dont l'opinion est adoptée par Pajot, admit une transforma- 
tion en kystes, des cellules contenues dans l’intérieur des villosités, et les excroissances 
de celles-ci, seraient, pour lui, le point de départ de l'agencement ultérieur sous forme de 
grappe. 

Ces contradictions s'expliquent, suivant Virchow, par la connaissance incomplète, de 
la structure des villosités du chorion. 

Virchow a montré, le premier, que les villosités hypertrophiées de la môle hydatique, 
aussi bien que les villosités normales, consistent en un prolongement du même tissu 
muqueux, qui forme la gelée du cordon ombilical; que les villosités ne sont formées 
que de deux parties essentielles : un revêtement épithélial (exochorion), et un substra- 
tum, ou corps, de tissu muqueux (endochorion), qui, non vaseularisé d'abord, renferme 
plus tard des vaisseaux. Quant aux proliférations de l'épithélium, celles que Heinrich 
Müller regardait comme le point de départ de la production des kystes, Virchow les 
considère comme l'expression régulière, du début de tout développement, même nor- 
mal. Quelque temps après, survient le développement, sous forme de bourgeon, du 
corps de la papille ou villosité. Seulement, ce n'est que dans cette dernière partie, et 
non dans l'épithélium, que se passe la transformation particulière, qui conduit à la 
production de la môle. 

On a en effet rencontré ces productions, sur d’autres parties des enveloppes de l'œuf. 
Ruysch en a vu dans le cordon ombilical, Virchow aussi. 

Dans le principe, l'œuf entier est garni de villosités, mais, celles qui correspondent au 
placenta, se développent seules, les autres restent stationnaires, ou suivent une mar- 
che régressive ; mais, lorsqu'un état pathologique, se développe dans les prenners mois 
de la grossesse, toutes les villosités entrent en prolifération, et deviennent hyperplasi- 
ques. D'ordinaire alors, survient l'avortement, mais il peut arriver aussi, que la proli- 
fération progresse, et que l'œuf entier soit garni d'hydatides tout à l'entour; d’autres 
fois, au contraire, le placenta se développe normalement, mais un rameau quelconque 
de villosités, situé en dehors, devient hydatique. Cela, il est vrai, est très rare, et il est 
beaucoup plus ordinaire, que la maladie se limite à la place occupée par le placenta, ou 
qu'elle ne frappe même, dans l'étendue de celle-ci, qu'un ou quelques cotylédons. 

Dans tous les cas, l'affection débute sous forme irritative, par une multiplication de 
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noyaux et de cellules. Que les choses restent à l'état hyperplasique, ou qu'il en résulte 
un état hydatique, dans l’un ou l'autre cas, il n'est rien de plus ordinaire, que de 
trouver des cellules isolées, munies d'espaces transparents, vésiculaires : ce sont les 
cellules que Virchow a appelées physaliphores. On les rencontre, aussi bien dans l'épi- 
thélium, que dans le parenchyme des villosités, mais elles n’ont pas de corrélation avec 
la môle vésiculaire, et Hewitt a montré, que l'accroissement réel des villosités, a lieu en 
dehors de ces cellules. La marche du travail morbide répond, en tous cas, à ce qu'on a 
décrit comme métamorphose muqueuse de cellules, et Virchow ne nie pas, que quel- 
ques cellules ne disparaissent ainsi, et ne puissent également se résoudre en mucus. 
Mais, d'autres fois, elles disparaissent par métamorphose graisseuse ; d’autres fois enfin, 
elles persistent en grand nombre, et la principale accumulation de mucus, se fait dans 
le tissu intercellulaire, Partout, où la substance intercellulaire, consiste, dans sa plus 
grande partie, en mucus, le tissu prend l'aspect d’une masse cystique, relativement 
liquide. Là, au contraire, où se forme une grande quantité de parties fibrineuses, l'ap- 
parence est plutôt celle d'une simple hypertrophie, ou plus exactement, d'une hyper- 
plasie. 


Ainsi se forment ces tumeurs. Une villosité, dont le diamètre normal, est 
peut-être à peine d’une demi-ligne, peut alors atteindre un demi-pouce et au 
delà. Plus elle augmente de volume, plus elle revêt nettement les caractères 
du tissu muqueux. Elle devient gélatiniforme, claire, transparente; et, lors- 
qu'on y fait une piqûre, il s’en écoule un liquide filant, qui donne les réactions 
de la mucine. L'aspect vésiculaire, dépend donc principalement, de la délica- 
tesse du tissu rempli de liquide. 

Ce développement, n’est paslié à l'existence des vaisseaux ; mais, ceux-ci 
existent d'ordinaire, lorsque la maladie ne se développe, qu'à une période tar- 
dive de la grossesse. Il arrive même quelquefois, que les vésicules deviennent 
le siège, d’un développement extrêmement riche du réseau capillaire, Mais, 
d'ordinaire, les vaisseaux manquent, au moins dans les œufs provenant des 
premiers mois de grossesse, où se produit très souvent l'hydropisie de l’amnios, 
et où l'embryon lui-même s'atrophie, et meurt par suite de la maladie, qui 
suspend par conséquent, toute circulation. 

Cela explique les différentes descriptions des auteurs, et les trois variétés 
de môles hydatiques, qui ne sont que de simples degrés d'une seule et même 
lésion, qui va depuis les simples vices de conformation, jusqu'à la destruction 
complète, du fœtus et du cordon. 

L'altération des membranes, est-elle l'effet, ou la cause de la destruction de 
l'embryon? 

La plupart des auteurs se sont prononcés en faveur de la priorité de la ma- 
ladie des membranes, et regardent l'atteinte du fœtus, comme secondaire et 
consécutive. 

Hewitt, est revenu à la première théorie; et la première est la vraie, car per- 
sonne n'a montré, jusqu’à présent, la croissance continue du placenta, retenu 
après la naissance de l'enfant. Les villosités restent intactes; et, de plus, les 
états en question, se rencontrent aussi bien dans les môles carnifiées ou san- 
guines, que dans les môles hydatiques; mais, il est très vraisemblable, que le 
phénomène secondaire n’est pas aiors la production du myxome, mais bien 
l'hémorrhagie, qui produit la soi-disant môle carniliée, 
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Enfin, et c'est là un argument capital, il y a des myxomes partiels du 
placenta, chez des enfants bien développés, morts seulement, dans les der- 
niers temps de la grossesse. 

La lésion des membranes, est donc la lésion primitive ; mais, il faut en cher- 
cher le point de départ, dans une irritation transmise par l’une des faces uté- 
rines, ou directement par le sang de la mère. Un argument en faveur de cette 
opinion, c'est qu'il y a des femmes qui accouchent plusieurs fois de môles hyda- 
üques, et que chez elles, la caduque porte des traces évidentes d’épaississement 
inflammatoire, et même parfois, comme Virchow l'a vu, de petites excroissances 
polypeuses. S'il existe une endométrite plus ou moins étendue, la surface entière 
de l'œuf, se trouve poussée vers l'accroissement, et, si l'accroissement des vil- 
losités est considérable, à une époque où l'embryon est très petit, si chacune 
d'elles donne lieu à une véritable tumeur, celle-ci acquerra un caractère indé- 
pendant, parasitique. Non seulement, les villosités enlèveront à l'embryon les 
matériaux de nutrition qu'elles devaient lui transmettre, mais celui-ci lui- 
même étant détruit, elles pourront encore continuer à exister comme parties 
vivantes, et fourniront ainsi un exemple parfait, d'une tumeur véritablement 
parasitique, devenue étrangère, mème au corps de la mère, hétéroloque, et cepen- 
dant procédant de celui-cr. 

Les théories sur les môles vésiculaires, comme le dit Duchamp, peuvent 
donc se résumer dans les propositions suivantes : 

4° La môle vésiculaire, est indépendante de tout état de grossesse; 

2° La môle vésiculaire, croît sous l'influence de la grossesse, mais, elle n’est 
pas le résultat de la maladie de l'œuf; 

3° La môle vésiculaire, est le résultat d’une altération du produit de la con- 
ception, et ici quatre divisions : 

4° La môle, est une altération des parois vasculaires (Cruveilhier); 

2° La môle, est le résultat d'une altération des vaisseaux lymphatiques; 

3° La môle, résulte de l'hydropisie des villosités choriales (Robin, Gayla) ; 

4° La môle, est un myxome (Virchow etles allemands, Ercolani, Damaschino, 
Cornil, Ranvier, Hirtzmann, 1874, Josephson, 1879). 

Or, de ces diverses théories, celles qui se rapportent à la théorie vasculaire 
et à la théorie lymphatique, ne sont pas soutenables. D'un autre côté, si de 
véritables hydatides, ont été, dans des cas exceptionnels, expulsées de l'utérus, 
même de filles vierges, ces vésicules ne ressemblent en rien, à celles qui sont 
groupées en forme de grappe, dans le cas de môle vésiculaire. 

L'opinion de Ancelet, qui veut en faire une maladie de la caduque, n’est pas 
soutenable, car l’intrication des villosités est telle, dans ces cas, que les villosités 
dégénérées, peuvent contracter des adhérences avec la caduque, sans pour cela 
provenir de cette membrane; de plus, ces villosités ont été vues se continuant 
nettement, avec des pédicules naissant du chorion. 

La théorie vasculaire de Ruysch et de Cruveilhier, tombe devant ce fait, 
que les vaisseaux sont, non pas dilatés, mais oblitérés, et celle des vais- 
seaux lymphatiques, est en opposition complète avec la structure des 
villosités. 

Restent donc, les deux théories de Robin et de Virchow; et, quoique ces deux 
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auteurs soient d'accord, pour placer le siège de l’altération dans les villosités, 
leurs doctrines sont complètement opposées. Pour Robin, la vésicule ne con- 
tient autre chose qu'un liquide, dans lequel nagent librement quelques cellules. 
Pour Virchow, le liquide existe, mais il est contenu dans des espaces cloi- 
sonnés, il fait partie d'un tissu. Les raisons suivantes, militent en faveur de 
l'opinion de Virchow. 

1° La villosité contient à l’état normal du tissu muqueux; rien donc d’éton- 
nant, à ce que ce tissu puisse s'hypertrophier; 

2° Le liquide extrait des vésicules contient de la mucine. Voici l'analyse telle 
que la donne Gscheïdlen : 


Chlorure de sodium.......,... su3,54 MucineRee see Aie 2,94 
Acide PhosphorIque serre 0,74 SELS eo em ee 21101629 
AlbUMIDE, charmes scene 6,12 


3° Virchow, Cornil, Ranvier, Malassez, de Sinety, ont montré l'identité de la 
môle vésiculaire, avec les myxomes des autres régions. 

C'est donc à la théorie de Virchow, qu'on doit se rattacher aujourd’hui. 

Causes. — La môle vésiculaire est rare, et se rencontre surtout chez les 
femmes de 25 à 40 ans, et chez les multipares ; et il semble qu’une grossesse 
môlaire, prédispose jusqu'à un certain point à la récidive. Mais, quelle est la 
cause véritable de la môle vésiculaire? Ruysch, Scanzoni, Graily Hewitt, la 
trouvent dans la mort du fœtus; mais il y a des cas de môles, avec des enfants 
vivants. Virchow, l’attribue à l’endométrite, c'est l'opinion admise aujourd’hui 
en Allemagne, et il est probable, que c'est dès les débuts du développement, 
lorsque le tissu muqueux est abondant dans les villosités, que commence la 
lésion myxomateuse, et que ce tissu s’infiltre de liquide. 

Signes. — D'après Depaul, trois signes, se rencontrent généralement dans 
cette affection; ils peuvent cependant manquer, au moins en partie : 

1° Le développement rapide et exagéré du ventre, peu en rapport avec le 
terme de la grossesse (Boivin, Depaul); 

2° De petites hémorrhagies, qui présentent quelques caractères particuliers. 
Elles sont extrêmement fréquentes, et ont déjà été signalées par Levret, qui 
fait remarquer « que la terminaison de cette fausse grossesse, est souvent 
précédée, accompagnée ou suivie d'une hémorrhagie, tandis que, dans les 
autres espèces, il n’y à jamais de perte de sang. » 

D'après Percy, il existe une alternative de petites pertes rouges et aqueuses, 
qui commencent, chez la plupart des femmes, dès le deuxième mois, et se 
continuent, à de plus ou moins longs intervalles, jusqu'à la parturition. 

Gardien, ajoute que l'expulsion des hydatides, est ordinairement accompa- 
gnée d'hémorrhagies et de syncopes, 

Depaul, à observé cette particularité chez une de ses malades, en 1849 ; 
il en a été de même, dans sa dernière observation. 

3° L'expulsion, soit de vésicules isolées, soit de grappes de vésicules. 

Ce troisième signe, serait le signe pathognomonique; malheureusement 
il est rare, et s’il se rencontre, c’est en général peu de temps avant l'ex- 
pulsion de la masse entière; et, s'il vient éclairer le diagnostic, il n’est plus 
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temps, pour l'accoucheur, de profiter de cette indication, sitant est qu'il puisse 
en profiter. 

Diagnostic. — 11 est basé sur ces signes, et bien difficile. 

Le premier de ces signes, le développement du ventre, appartient aux fausses 
grossesses, et aux kystes de l'ovaire, 

Le deuxième, donnerait à penser à un cancer du col, ou à une insertion 
vicieuse. 

Le dernier est rare, ou trop tardif dans son apparition. 

H faut donc, pour que le diagnostic soit possible, que les premiers signes 
soient réunis, et se présentent dans les premiers mois de la grossesse, où le 
développement de l'utérus est plus sensiblement apprécié, et où l'insertion 
vicieuse du placenta, ne donne pas encore lieu à ces pertes fréquentes, qui 
accompagnent cet état dans les derniers mois. 

Les anciens, qui ne considéraient pas toujours la môle, comme un produit 
de conception, disaient que les mamelles ne se gonflaient pas; il n’en est rien. 
(Observation de Cartereau, où il yeut montée de lait très abondante.) 

La femme ne sent pas remuer; ce fait est contredit par les faits de môles, où 
l'enfant est né vivant et à terme. 

L’utérus ne présente pas d’inégalités ; il n’en est rien non plus. (Observation 
de Depaul, utérus bosselé d'une façon permanente, pas d'analogie avec les 
déplacements du fœtus.) 

Enfin, la môle peut être accompagnée de tous les signes de la grossesse, 
nausées, vomissements, etc. 

Pronostic. — 1° Pour la mère. — Il est assez grave; il y a des exemples nom- 
breux, où la mère a succombé, mais ce n’est pas le développement de la môle, 
qui produit ces accidents, ils sont la suite des pertes, et le seul exemple, où la 
mort puisse être attribuée directement à la môle, est celui de rupture utérine, 
cité par madame Boivin. 

Les pertes, légères au début, ne prennent de gravilé, en général, que vers 
la fin de la grossesse, et surtout au moment de l'expulsion. 

De toutes façons, la femme reste exposée aux suites fâcheuses des hémor- 
rhagies. 

Il y a, dans la science, des exemples de femmes, ayant produit plusieurs fois 
de suite des môles vésiculaires (observation citée par Depaul, trois fois de 
suite), mais, il ne s'ensuit pas, qu'une femme ayant produit des môles, ne puisse, 
dans la suite, mener à bien une autre grossesse. Des femmes ayant eu des en- 
fants bien portants, produisent une môle, aussi bien que celles qui ont produit 
une môle, peuvent devenir mères et accoucher à terme, sans accidents, d’en- 
fants bien conformés et bien vivants. 

2 Pour l'enfant. — Il est toujours grave. Dans les deux premières formes, 
l'enfant est liquéfié ou mort; dans la troisième, il naît presque toujours chétif, 
malingre, et, par conséquent, dans de mauvaises conditions d'existence. 

Traitement. —1]l se borne donc à traiter l'hémorrhagie, comme accident dela 
grossesse. Moyens généraux et expectation,si elle est légère ; tamponnement, si 
elle est grave; la conduite ne doit pas changer, lors même qu'il y a expulsion 
de quelques vésicules, pendant la gestation. Lorsque le travail est commencé 
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et l'hémorrhagie grave, tamponner encore, si l'on ne croit pas pouvoir extraire 
le produit hydatique. Si, au contraire, ce résultat peut être obtenu, ce sera soit 
aux mains, soit à la pince à faux germes, qu'il faudra avoir recours. (Exemple 
heureux de Levrel.) 


Enfin, Breslau, Éberth et Spiegelberg, ont signalé une autre forme, qu'ils appellent le 
myxéme diffus des membranes. I consiste sen un épaississement muqueux du chorion, 
composé d'une substance muqueuse deux fois homogène, avec des fibrilles ÉpaIssEs 
et des cellules rondes, en aiguilles, ou étoilées, en partie physaliphores. L'amnios est 
épaissi, et la couche intermédiaire est peu développée, manquant complètement par 
places. La face supérieure du chorion, présente de nombreuses saillies, variant du 
volume d'un pois, à celui d'une cerise, aplaties, légèrement fluctuantes. Ce myxôûme 
peut être partiel, comme l'ont démontré Rokitansky et Winogradow. Ce dernier, dans 
un cas, à rencontré une masse muqueuse, du volume d'un œuf d'oie, formant tu- 
meur, de consistance mollasse, tremblotante comme de Ja gelée, absolument analo- 
gue à la gélatine de Warthon, éloignée de 3 pouces du placenta. 


ARTICLE III. — MALADIES DE L'AMNIOS. 


Comme la caduque et le chorion, l'amnios peut êtreatteint de diverses lésions, 
mais, il en est une qui prime toutes les autres, par l'influence qu'elle exerce 
sur la mère et sur le fœtus. Nous voulons parler, de ce que l’on appelle l’Aydro- 
pisie de l'amnios, l'hydramnios. 


S 1e. — Hydramnios. 
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L'hydramnios, où hydropisie de l’amnios, consiste dans l'accumulation exa- 
gérée du liquide amniotique, dans la cavité de l’amnios; mais, comme le fait 
observer Guillemet, la difficulté première, est d’assigner la limite à laquelle la 


CHARPENTIER, — Accouchements. oÙ 


882 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


quantité du liquide amniotique devient morbide ; car, même à l’état normal, 
cette quantité varie, dans des proportions relativement considérables. On n’a 
donc pas de point de départ précis, et, c’est d’après les phénomènes qui ré- 
sultent de cette exagération du liquide, que l’on devrait décider qu'il y a 
hydramnios. Mais, ces phénomènes eux-mêmes, varient suivant les individua- 
lités, suivant la rapidité avec laquelle s'est faite la sécrétion liquide : aussi, 
a-t-on pris un terme arbitraire, et tons les auteurs admettent, que, quand la 
quantité du liquide dépasse 1 kilog à 1 kilog 1/2, il y a hydramnios. 

Fréquence. — Si l'on voulait s’en rapporter aux chiffres donnés par les sta- 
tistiques, l'hydramnios serait rare, 4 cas à peu près sur 100 à 150 accouche- 
ments ; mais, en réalité, les faits sont beaucoup plus communs. Les cas types, 
c'est-à-dire, ceux où la quantité du liquide amniotique est énorme, sont rares, 
ilest vrai, mais il est extrêmement fréquent, de trouver une quantité relative- 
ment abondante de liquide amniotique. Cela tient, à ce que les cas bénins 
passent inaperçus, les auteurs n'étant pas d'accord, sur la quantité de liquide 
nécessaire, pour constituer une véritable hydramnios. Les accidents dépendent 
en effet, non seulement de la quantité de ce liquide, mais encore, de la plus 
ou moins grande rapidité, avec laquelle s’est faite son accumulation dans la 
cavité amniotique. Le plus ordinairement, lente et progressive, cette accumu- 
lation est relativement bien tolérée, mais, d'autres fois, l’'épanchement se fait 
avec une rapidité beaucoup plus grande. La matrice, forcée de se distendre 
plus brusquement, se révolte contre cette distension exagérée et rapide, de là 
des symptômes, des phénomènes particuliers. Seuls, Jacquemier et Oulmont, 
ont signalé sérieusement ces cas; nous en avons observés deux pour notre part. 
Ils sont relatés, avec ceux que nous avons pu recueillir, dans notre mémoire 
sur l'hydramnios, 1880. 

Etologie. — I nous faut tout d'abord, revenir sur les origines du liquide 
amniotique. Les théories, quelque nombreuses qu'elles soient, peuvent en 
réalité se réduire à trois. 

4° Le liquide amniotique, est un produit d'origine fœtale ; 

2° Le liquide amniotique, est un produit d’origine maternelle; 

3° Le liquide, provient à la fois de la mère et du fœtus. 

1° Le liquide amniotique est un produit d'origine fœtale. 

Éliminons d'abord les théories ridicules de Bohn, qui le fait provenir des 
glandes mammaires ; de Lister, des glandes salivaires ; de Warthon, de la ma- 
tière gélatineuse du cordon, et même des glandes lacrymales, et nous restons 
en présence des hypothèses suivantes : 

a. Le liquide amniotique, est dù à la sécrétion de la peau; 

b. Le liquide, est dû à la sécrétion urinaire, et à l'excrétion de l'urine du 
fœtus, dansla cavité de l'amnios; 

ec. À une transsudation des parties liquides du sang fœtal, à travers la mem- 
brane de l'amnios ; 

d. À une sécrétion particulière de l’amnios. 

a. Le liquide amniolique est dû à la sécrétion de la peau. 


Cette théorie, a été émise pour la première fois par Galien. Scherer, admet que le 
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liquide amniotique, est dû à une sécrétion de toute la surface de l'embryon, et comme 
preuve, il dit, que le vernix caseosa, abstraction faite de la graisse, présente la même 
composition (épithélium, albumine, matières extractives, chlorure de sodium, acé- 
tates); que dans la peau du fœtus, Schwann a trouvé de la pyine ; Eicholz, de la ma- 
tière muqueuse, chez les nouveau-nés à terme; que la créatine, les acétates, les lac- 
tates et les matières composant les sucs musculaires, sont vraisemblablement des 
produits des matières constitutives du fœtus ; que le cordon ombilical, en même temps 
que des produits nutritifs, produit une grande quantité d'eau, quantité telle, que les 
vaisseaux récurrents du cordon, sont insuffisants, étant donnée l'absence d'épithélium, 
pour servir de voie de dégorgement ; et que, par conséquent, la peau du fœtus excrète 
un liquide aqueux. Cela n'a rien d'extraordinaire, de voir la peau, non encore déve- 
loppée, donner lieu à l'issue d'un liquide albuminoïde, puisque, à cette époque, les 
reins sécrètent à la fois de l'albumine, de l'urine, et de l'acide hippurique. Néanmoins, 
pour lui, le liquide amniotique n’est pas un produit exclusif de la peau, et la présence 
de ces matériaux dans le liquide amniotique, serait due à un simple mélange. 

Schatz, attribue, pendant la deuxième moitié de la grossesse, une grande influence 
à la peau, dans la formation du liquide amniotique. Le fœtus, étant dans la cavité utérine, 
soumis à une haute température, l'évaporation et la quantité de la sueur, doivent être 
plus grandes que chez l’adulte, et on retrouverait dans le liquide amniotique, les principes 
constitutifs de l’excrétion sudorale. Pendant les premiers temps de la vie intra-utérine, 
avant que les glandes sudoripares ne soient formées, il y aurait une véritable {ranssu- 
dation des parties liquides du sang fætal, à travers le tégument externe. Bar, conteste 
cette action de la peau, il n'a jamais vu, en eflet, le ferro-cyanure de potassium, injecté 
dans les veines d'une lapine pleine, s'éliminer par la peau, pour se mêler au liquide 
amniotique. 


b. Le liquide amniotique est dû à la sécrétion urinaire, et à l'excrélion de l'urine 
du fœtus, dans la cavité de l'amnios. 


Gusserow, constate que la respiration du fœtus, étant un fait aujourd'hui admis, il se 
passe dans ce fœtus, un échange propre et personnel, de matériaux nutritifs. La respira- 
tion, entraine la production de chaleur, et la sécrétion urinaire, est une des fonctions 
du fœtus. Donc, à partir du deuxième mois, c'est-à-dire, à partir du moment où l'allan- 
toïde se pédiculise et s’oblitére, l'urine doit s'écouler dans le liquide amniotique : 
c’est ce que prouve la présence de l’urée, en quantité, qui, nulle dans les premiers mois, 
augmente à mesure que la grossesse se rapproche du terme, ainsi que Ja présence 
de l'ammoniaque. Le liquide amniotique est une sécrétion du fœtus. 

Or, la sécrétion urinaire du fœtus, est aujourd'hui incontestable, et, comme le fait 
avec raison remarquer Bar, on peut la démontrer, par 3 ordres de preuves : 

1° Par des observations anatomiques, démontrant, que les reins fonctionnent à 
l'état normal pendant la vie utérine. (Observations de Dohrn, qui, sur 39 garçons 
sondés immédiatement après la naissance, a trouvé 2% fois de l'urine dans la vessie : 
et, sur 36 filles, 28 fois; 8 centimètres cubes d'urine chez les garçons, 7 centimètres cubes 
chez les filles, en moyenne.) 

20 Par des observations pathologiques. Lorsqu'il y a oblitération des voies urinaires, 
une hydronéphrose plus où moins considérable apparait. (Cas de Depaul, Tarnier; nous 
en avons observé 2 cas pour notre part), et ces faits sont probants, car, comme le 
fait observer Bar, les objections faites, ne sont pas valables. Ainsi, dans ces cas, les reins 
ne sont pas mal formés, mais modifiés par le processus pathologique. Les analyses du 
liquide contenu dans les voies urinaires, montrent qu'il a la constitution chimique de 
l'urine (Prout, Freund, Jany, Dobhrn, Bar, Depaul, Charpentier) et, si la quantité du 
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liquide amniotique n'est pas diminuée, dans ces cas, cela prouve seulement, que l'excré- 
tion de l'urine, n'est pas la seule source du liquide amniotique. Enfin, on trouve quel- 
quefois, dans les reins des enfants, des infaretus uratiques (Vernois, Martin, Hoogewesg, 
Schwartz, Budin, Virchow, Bar). Schlosshberger et Parrot, ne les ont rencontrés, que chez 
des fœtus ayant vécu au moins 2 jours. 

3 Par des preuves expérimentales. Febling, Gusserow, Benicke, Zweifel, Porak, 
Martin el Ruge, Bar, ont montré, que l'on pouvait retrouver dans les urines du fœtus, cer- 
iains médicaments, soit absorbés par la mére, et passant ainsi par le placenta, soit 
injectés directement sous la peau des fœtus. 

49 Par la composition chimique du liquide amniotique. 

Prochownick, étudie le liquide au point de vue chimique ; 1] y constate la présence de 
l'urée, rappelle qu'elle a été constatée pour la première fois, par Fromherz et Gugert, 
puis par Rees, Wübler, par Regnauld, Picard, Majewski, Tschernow, Litzmann, Colberg, 
Beale, Siewert, Winckel, Gusserow, Grohe, Schlossberger, Mack, Wogt, Scherer, Karsten, 
et en conelut, que le liquide amniotique est un produit exelusivement fœtal, le résultat 
des matériaux nutritifs du fœtus. La quantité d'urée, doit donc être en proportion, avec 
l'énergie des échanges nutritifs du fœtus. Dans Ja première moitié de la grossesse, le 
liquide amniotique est plus concentré, de là, la quantité d'urée qu'on y trouve, est plus 
faible, son accroissement se fait lentement, et sa diffusion, doit naturellement être diffi- 
cile. Vers le milieu de la grossesse, il n’en est plus de même, et la quantité durée aug- 
mente, avec le développement et le poids du fœtus. I est plus que probable, que eela est 
dû à ce que les reins du fœtus fonctionnent, et à ce que l'urine vient se mélanger au 
liquide amniotique : il pose done les conclusions suivantes : 

1° Le liquide amniotique renferme de Purée à toutes les époques de la grossesse, à 
partir de la sixième semaine ; 

20 Ce liquide est un produit du fœtus, et est fourni par la peau et par les reins; 

3° La quantité d'urée pour le dernier tiers de la grossesse, est proportionnelle à la 
longueur et au poids du fœtus. Ce rapport reste vraisemblablement constant à toute 
autre époque. 

Dans un deuxième chapitre, il constate, que le liquide amniotique contient du chlo- 
rure de sodium (Neubauer, Siewert, Mack, Dohrn, Martin et Ruge, Parrot et Robert), 
et, se basant sur ces faits, et l'analyse quantitative du liquide amniotique, il conclut 
(que : 

1° Le liquide amniotique est un produit exclusif du fœtus, le produit des échanges 
fœtaux de matériaux nutritifs ; 

20 Il est fourni: a) par la peau; b) par les reins. 

3° La sécrétion par la peau, commence dès les premiers {emps de la grossesse; celle 
des reins, qui se fait d'une manicre régulière et abondante, ne commence que peu 
avant le mieu de la grossesse. 

4° L'amnios est une séreuse, Dansles conditions normales, il se fait à travers l'amnios, 
une résorpüion de dedans en dehors. 

5 La structure, et par conséquent, la propriété mécanique el physique des mem- 
branes, se modifie pendant le cours de la grossesse, de telle sorte, que la résorption 
devient de plus en plus facile. 

6° La concentration du liquide amniotique, augmente toujours dans la première 
moitié de la grossesse, diminue rapidement vers le milieu de celle-ci, et demeure à peu 
près constante dans les derniers temps. 

79 La quantité du Hiquide amniotique aux différentes époques de la grossesse, s'expli- 
que par ce qui a élé dit $$ 3 et 6. 

Fehling, pourtant, nie l'excrélion urinaire pendant la vie intra-utérine, parce que le 
liquide amniolique contient de Palbumine, tandis que l'urine, chez les fœtus vivants 
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n'en contient pas. Pour lui, le liquide amniotique contient bien de l’'urée, mais pas plus 
que les liquides séreux, et rien ne prouve, que l'urée et les produits excrémentitiels 
que l’on trouve dans le liquide amniotique, aient été éliminés par les reins, ou par la 
peau. 

c) Le liquide amniotique, est dû à une transsudation des parties liquides du sang 
fœtal, à travers la membrane de l'amnios. 

D'après Scheel, Monro en injectant de l'eæu chaude dans les artères ombilicales, à vu 
sourdre le liquide à la face interne de l'amnios. La même observation a été faite par 
Lobstein, qui a même parlé de petits vaisseaux, qui setrouveraient entre l'amnios et la 
face superficielle du placenta, mais, il eroit qu'ils proviennent de la caduque. 

Depuis, Jungblath à apporté à ces opinions tombées dans l'oubli, un solide appui. Ses 
recherches, lui ont permis de constater, dans la couche la plus superficielle du placenta 
adossée à l'amnios, de fins réseaux capillaires, qui s'anastomosent avec les vaisseaux 
ombilicaux. Ces réseaux, auxquels il a donné le nom de vasa propria, et qui se trouvent 
dans la couche membraneuse adhérente au placenta fœtal, sont appliqués immédiate- 
ment à l'amnios, et sont presque toujours oblitérés, dans les derniers mois de la 
grossesse. 

Jungbluth, les considère comme la source du liquide amniotique, et, d'après lui, ils 
s'oblitéreraient plus ou moins complètement, avant le début de la deuxième moitié de 
la grossesse. Cela expliquerait, pourquoi le liquide amniotique est un liquide albumi- 
noïde, presque identique au sérum du sang, puisqu'il serait un produit de transsuda- 
lion des vaisseaux fœtaux. Le fœtus, emprunte indirectement ses matériaux nutritifs au 
sang maternel, par la veine ombilicale. Les combinaisons que son organisme abandonne 
à son tour, dans le sang des artères ombilicales, sont transmises au placenta, par leur 
diffusion dans le sang maternel, de sorte que, par suite de l'échange de matériaux qui 
se fait entre le sang des villosités choriales et le sang maternel, la nature et la quantité 
des matériaux qui existe dans ces deux sangs, est déterminée. Or, le liquide se trouvant 
en excédant dans l'organisme du fœtus, il ne peut pas être intégralement entrainé dans 
la circulation maternelle, et la pression de la circulation fœtale, le force à transsuder 
de ces réseaux capillaires, dans la cavité de l’aminios. Toutefois, si l’on considère la 
longueur du cordon, la multiplicité de ses spirales, il faut admettre, que la pression ar- 
térielle doit être faible, 

Cela ne suffit donc pas à expliquer l'existence du liquide amniotique, car, d’après 
Gassner, le liquide amniotique augmente dans la deuxième moitié de la grossesse, et 
ce réseau capillaire, semble, d'après les propres recherches de Jangbluth, être oblitéré 
à ce moment. C'est alors, qu'entre en jeu la sécrétion rénale du fœtus, L'urine du fœtus, 
viendrait donc concourir à la formation de ce liquide. De là, l'augmentation du liquide 
amniotique, et la loi de Gassner, que la quantité de ce liquide, est proportionnelle au 
poids du fœtus. Cela explique encore la différence de composition du liquide amnioti- 
que, dans les derniers mois de la grossesse, c’est-à-dire, la diminution de Palbumine ; le 
liquide se trouvant dilué par l'urine fœtale. Ce qui vient encore confirmer cette opinion, 
c'est que, dans les cas d'occlusion des voies urinaires du fœtus, la quantité de liquide 
amniotique, est nulle où à peu près. Dans le cas d'hydropisie de la mère ou du fœtus, 
on trouve au contraire de l'hydramnios. Si, dans quelques cas, on peut expliquer cette 
hydramnios comme Jungbluth, il en est done d’autres, où cela est impossible. 

Lebedjew, s'est proposé de résoudre les deux propositions suivantes : 

1e Existe-t-il dans la couche limitante du chorion des enfants à terme, dans les cas 
d'hydramnios, un réseau capillaire, comme l’a décrit Jungbluth? 

20 Quelles sont les circonstances, qui déterminent la persistance de la perméabilité 
de ces vaisseaux dans les cas d'hydramnios, tandis qu'ils s'oblitèrent dans les condi- 
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Il cite une observation d'hydramnios avee enfant mort, présentant 200 grammes de 
liquide dans les cavités pleurales et péritonéales, et dont le cœur présentait les anoma- 


lies suivantes: 


Largeur de l'orifice pulmonaire .................................. 0,9 cent. 
Danseur AUTOUTO VAIO PERS EEE ECC Ce ce EE LUE 0,9 
Épaisseur de la paroi du ventricule gauche....................... 0,8 

ee — AEBLELE PM et anse 0,5 
Largeur de l'ovifice aortique...... ac nd die 0,5 


Lebedjew, avec un grossissement de 450, a constaté l'existence de ce réseau capillaire: 
à la coupe, il a vu que ces 
couche corticale, adossée à la membrane intermédiaire. Souvent même, ils étaient re- 


vaisseaux siègent immédiatement à la face supérieure de la 


couverts directement, par les membranes intermédiaires. Il existe très probablement 
une relation, entre la persistance de ces capillaires, et le vice de conformation du cœur, 
produit lors de son développement. 

La sténose de l'orifice aortique, dans ce cas, a eu pour conséquence, la persistance de 
l'orifice du trou ovale. Pendant la systole, une partie du sang passait du ventricule 
gauche dans le droit. Par suite de ce travail exagéré, il s'est produit une hypertro- 
phie du ventricule droit, et par suite de la pression exagérée du sang dans ce ventri- 
cule, une stase dans la veine cave inférieure. Cette stase, par le canal veineux d'Aran- 
lius, la veine porte et la veine ombilicale, se propageait jusqu'au placenta. De là, pour 
les vaisseaux de la couche limitante, une condition (obstacle au libre écoulement du 
sang), qui a pu entraver leur oblitération rapide, et déterminer, par suite, une augmen- 
tation de la transsudation. 

Lebedjew, pour expliquer la mortalité des fœtus à la suite de l'hydramnios, admet 
qu'il s'agit primordialement d'une anomalie des fœtus, et que le développement rapide 
du liquide amniotique, ne se produit que plus tard, et comme une conséquence de 
celte anomalie. 

Sallinger, émet à son tour opinion suivante : ; 

Le liquide armniotique, provient exelusivement de la cireulation fœtale : au début de 
la grossesse, c'est la peau du fœtus, plus tard le cordon et les vaisseaux fœtaux du pla- 
centa, qui le fournissent, jusqu'aux derniers jours de la grossesse, par voie de transsu- 
dation, Ce n'est que dans les derniers temps de la grossesse, que les produits de la 
sécrétion urinaire, viennent Sy mélanger en plus où moins notable quantité. 

Dans les premiers moments de la grossesse, l'amnios est accolé au fœtus: il est un 
peu éloigné du chorion, par une très légère couche de liquide. Ce n'est que progressive- 
ment, que l'amnios se remplit de liquide, et se rapproche du chorion, pour se fusionner 
plus tard avec lui, Au moment où Famnios n'a encore aucune connexion avec la face 
interne de Putérus, le liquide que sa cavité renferme, ne peut provenir que de la surface 
du fœtus. Plus tard, lorsque le placenta se constitue, que l'amnios s'unit au chorion, et 
que des canalicules [ymphatiques, se sont formés entre ces deux membranes, une trans- 
sudation de la face interne du placenta à la cavité de l'œuf, devient possible, et se pro- 
duit effectivement, pendant que la surface du fœtus, ayant acquis un revêtement ana- 
logue à l'épiderme, sécrète de moins en moins. 

La sécrétion est due, aux résistances que la circulation fœtale rencontre dans le pla- 
centa ou le cordon, Plus ces résistances sont grandes, plus la sécrétion augmente, de 
là, lhydramnios. Les observations cliniques, montrent que, fréquemment, des obstacles 
à la circulation fœtale, sont les causes de l'hydramnios, et que ces obstacles se ren- 
contrent dans le placenta, le cordon, l'anneau ombilical, et le foie du fœtus, en un mot, 
sur toutle parcours des veines, qui apportent le sang au fœtus. 


US appuie pour soutenir cette opinion, sur un fait du professeur Frankenhauser, I 
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s'agit d'un cas de grossesse gémellaire, et Sallinger conclut, que l'ædème d'un des fœtus 
(obs. 1), et l'énorme hydramnios qui existait dans ce cas, étaient dus à la pression, que 
la vessie énormément distendue de l’un de ces fœtus, par suite de loblitération de 
l'urèthre, exerçait sur la veine afférente, au niveau de l'anneau ombilical: tandis que 
l'autre fœtus était normal, et que ses membranes ne contenaient qu'une quantité 
normale de liquide, Tels, les cas de Moreau, de Rose, de Depaul, un cas observé par 
moi récemment ; mais, cela ne veut pas dire que toute rétention d'urine doit produire 
l'hydramnios, car, ce n'est que quand il y a une pression exercée sur la veine dans le 
foie, qu'il se produit des thromboses dans le canal d'Arantius, et que l'hydramnios 
survient: Ainsi agiraient encore, les tumeurs du ventre, comme les kystes du rein. 

Pour Sallinger, en un mot, l'hydramnios serait due à des troubles mécaniques de la 
circulation fœtale, ou à des variations de la masse sanguine fœtale, et non, comme le 
veut Jungbluth, à des conditions anatomiques spéciales du placenta. 

Pour justifier cette opinion, Sallinger à établi une série d'expériences, tendant à 
prouver, que le liquide amniotique (normal, où en quantité exagérée, comme dans l'hy- 
dramnios), est un produit direct de la transsudation de la veine ombilicale, et de ses 
ramifications dans le placenta. 

Il introduit dans la veine ombilicale d'un cordon frais, une canule communiquant 
par un tube de caoutchouc, avec un réservoir pouvant être élevé à des hauteurs variables, 
suivant le désir de l'opérateur; on peut ainsi avoir un appareil à pression continue. Dans 
plusieurs expériences, afin d'éviter la déperdition des liquides par la surface utérine du 
placenta, Sallinger a saupoudré celle-ci avee du plâtre fin. Inutile d'ajouter, que dans 
ces expériences, il a seulement utilisé des placentas sains, et n'ayant pas été déchirés 
pendant la délivrance. Comme liquide à injection, il a employé tantôt Feau pure, tantôt 
du sang de bœuf défibriné. 

Sallinger à vu le liquide injecté, transsuder avec une grande rapidité à travers l’am- 
nios, ainsi : 

1° Avec une pression de 90 cent., sur la veine seule d'un cordon mince, il passe en 
4 heure, 1,650 cent. €. ; 

20 Avec la même pression, cordon fort, 1,875 cent. c. 

Sallinger a eu occasion une fois, d'employer le double placenta de jumeaux, et il à 
obtenu : 

3° Pression de 90 cent, sur les 2? veines ensemble, 3,650 cent. c.; 

4° Pression de 485 cent.fsur la veine d'un cordon épais, et de 90 cent. sur un cordon 
mince, ensemble 3,950 cent. €. ; 

5° Avec une pression de 125 cent. sur la veine du cordon mince, et de 90 cent. sur le 
cordon épais, en une demi-heure 4,900 cent. ; 

6° À pression égale de 125 cent. sur les deux veines des cordons, en une demi- 
heure, 3,675 cent. c.; 

Essayant ensuite la transsudation, à travers les artères ombilicales, et par la face 
utérine du placenta, Sallinger, n'a pas obtenu de résultats concluants. 

Bar, qui a repris les expériences de Sallinger, conelut comme lui, que : 

4° Sous une certaine pression, les liquides contenus dans la veine ombilicale, peuvent 
transsuder dans la cavité amniotique ; 

20 Que sous une pression égale, les liquides ne transsudent pas à travers les parois 
des artères ombilicales. 

Ces deux théories, comptent chacune leurs partisans et leurs adversaires. Ainsi, 
Winckler, n'a jamais constaté l'existence du réseau capillaire, admis par Jungbluth 
dans le chorion placentaire, et persistant jusqu'au milieu de la grossesse. Si pourtant 
l'on admet l'exactitude de cette description, il faut admettre aussi la relation, entre 
l'existence de ces capillaires, et la production du liquide amniotique, et par suite un 
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rapport, entre la persistance de ce réseau et la production de l'hydramnios. Ces réseaux 
capillaires, disparaissant vers le milieu de la gestation, trouvent leurs remplaçants, dans 
les canalicules lymphatiques, qui, d'après les recherches de Winckler, persistent un peu 
au delà de cette époque. Ces canalicules Iymphatiques, traversent la couche celluleuse 
du chorion, la couche gélatineuse, et l'amnios, dont ils brisent l'épithélium, en passant 
au travers, de sorte qu'ils s'ouvrent librement dans la cavité de l'œuf,comime les cana- 
licules Iymphatiques, sur la séreuse du diaphragme. Ces canalicules, peuvent se suivre 
dans le chorion, jusqu'à la couche épithéliale de cette membrane. 

Ces canalicules, constituent des voies, dans lesquelles le liquide peut facilement se 
mouvoir, et, comme les réseaux capillaires de Jungbluth, on peut les considérer, comme 
une des voies de production de l'hydramnios. Mais alors, on comprend, qu'on doive 
dans ces cas, rencontrer en même temps, une hydropisie de la couche gélatineuse. 

Dans un cas d'hydramnios, compliqué de rachitisme fœtal, Winckler trouva, au con- 
traire, une faible couche de tissu gélatineux, et un chorion normal. Rien à la portion 
placentaire, mais, au contraire, dans l'amnios, une ectasie considérable des cana- 
licules lymphatiques, anomalie que l'on pouvait constater, jusque dans la gélatine du 
cordon. 

Levison, signale d'abord l'opinion de Jungbluth, constate que cette théorie, qui avait 
été pour la première fois exprimée par Geahntes Monro, a été appuyée par Gusserow, 
et déclare, qu'il se rattache d’après ses recherches propres, à cette théorie. Il a trouvé 
notamment, après des injections de gélatine colorée en bleu de Prusse, dans les vais- 
seaux du cordon ombilical, des capillaires assez notablement développés (artère ou 
veine), dans la membrane lamineuse du placenta d'enfants nés avant terme. Au con- 
traire, dans le placenta des enfants à terme, dont la mère n'avait pas présenté d'hydram- 
nios, il a constaté l'absence de ces capillaires ; et enfin, dans les cas d'hydramnios, soil 
avant terme, soit à terme, il a trouvé dans les placentas, les réseaux capillaires très 
abondamment développés. 

Pendant par conséquent, que, vers cette époque de la grossesse, ce sont les vasa pro- 
pria, qui fournissent le liquide ammniotique; avant la formation du placenta, ce seraient, 
d'après Scherer, les tissus du fœtus, et aussi, l'échange: endosmotique entre la mère et 
le fœtus, qui rempliraient cette fonction; après l'oblitération des vasa propria de Jung- 
bluth, les reins du fœtus, entreraient à leur tour en jeu, d'après Gassner. 

n'a pu retrouver les vaisseaux lymphatiques, auxquels Winekler fait Jouer le rôle 
des vasa propria de Jungbluth. Pourtant, il a constaté, que l'amnios est parcouru par un 
fin réseau de canalicules, qui peuvent servir de voie, aux liquides partant de la couche la 
plus profonde des membranes, jusqu'à la face amniotique fœtale, et réciproquement, 
I se demande, siles troubles de pression dans la circulation fœtale, ne pourraient pas 
prolonger la perméabilité des vasa propria du placenta, et augmenter ainsi la quantité 
du liquide qui passe à travers eux. I cite à l'appui de cette opinion, les faits de Mac 
Clintock, de J. Kyll et de Massmann. 

Weil, Waldeyer, admettent les vasa propria de Jungbluth. 

Bar, conteste l'existence des vast propria de Jungbluth, « cet auteur, dit-il, n’a pas dé- 
crit de vaisseaux dans lamnios, comme on la souvent répété, Son réseau capil- 
lire, est situé au-dessous de cette membrane, et est seulement accolé à sa face pro- 
fonde, Pourquoi, dés lors, donner à ces vaisseaux le nom de vasa propria? d'autant plus, 
que dans lamnios de certains animaux, il y aurait de véritables vaisseaux propres, 
(préparation de Campenon, musée Orfila). Au niveau de la face fœtale du placenta, 
on voit par transparence, de grosses branches de la veine ombilicale, qui, avant de pé- 
nétrer dans le tissu placentaire, cheminent, pendantun trajet de longueur variable, sous 
l'amnios, en restant accolées à la face profonde de cette membrane, 

Dans leur {rajet, les branches veineuses donnent un certain nombre de rameaux de 
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calibre beaucoup plus petit, qui se ramifient eux-mêmes, et s'anastomosent entre 
eux, formant ainsi des mailles assez larges, et pénètrent ensuite dans le tissu placen- 
ture. 

Dans tous les cas, ces branches sont visibles à l'œil nu, quand elles sont injectées avec 
une malière colorante. 

Nous avons ainsi trouvé un réseau veineux, appliqué contre la face profonde de l'am- 
nios, mais nous n'avons jamais observé de réseau capillaire, Jamais, nous n'avons pu 
réussir à injecter les vaisseaux de cette nature, en employant comme matière d'injection, 
de la gélatine colorée avec du bleu de Prusse. 

Malgré ce résultat négatif, nous ne nions pas d'une manière absolue, en d'un 
réseau capillaire; et il est possible, que, dans certains cas d'hydramnios, on retrouve les 
vaisseaux capillaires décrits par Jungbluth. Nous avons pu, en effet, constater, dans la 
plupart de nos faits d'hydramnios, une turgescence considérable, des branches de la 
veine ombilicale, Nous avons vu les petits rameaux être plus apparents, et plus chargés 
de sang, peut-être mème être plus nombreux qu'à l'état normal; nous avons remarqué, 
que, dans quelques cas, ils étaient unis à la face profonde de l'amnios, d'une manière 
assez étroite. 

Nous pouvons même aller plus loin, car, une fois, nous avons trouvé les vaisseaux du 
chorion, plus largement ouverts qu'à l'état normal; mais, nous croyons pouvoir conclure 
de nos recherches, que la description donnée par Jungbluth, ne s'applique pas à tous les 
cas d'hydramnios ; et que la perméabilité des vasa propria jusqu’à la fin de la grossesse, 
ne doit, en tout cas, pas être la seule cause de cette affection. 

Done, si nous ne nions pas, d’une manière absolue, l'existence du réseau capillaire de 
Jungbluth, réseau que nous n'avons jamais observé, nous croyons pouvoir rejeter com- 
plètement la théorie de cet auteur : 

4° Parce que, si les vaisseaux s'oblitèrent au milieu de la grossesse, on ne voit pas 
comment la quantité de liquide amniotique, peut s’accroitre d'une manière continue 
jusqu'au moment de l'accouchement; 

20 Parce que nous avons constaté des cas d'hydramnios, sans que nous ayons pu 
trouver de réseau capillaire. » 

Bar se range ensuite à la théorie de Sallinger, tout en constatant, que, si elle expli- 
que un certain nombre, peut-être le plus grand nombre des cas d'hydramnios, elle ne 
peut cependant s'appliquer à tous. 

Quant à l'opinion de Winckler, qui attribue au réseau lymphatique sous-amniotique, 
le rôle que Jungbluth, fait jouer à ses vasa propria, Bar la rejette de même. «Les voies 
lymphatiques ne produisent pas l'eau de l'amnios, elles sont la route que suivent les 
liquides dans leur exosmose, pour passer de l'intérieur des vaisseaux, dans la cavité de 
l'amnios. Le liquide, pour traverser l'amnios, suit un système lacunaire lymphatique, 
bien décrit d'abord par Léopold, puis par Winckler et Levison, et vient suinter dans les 
espaces intercellulaires, du revêtement épithélial de l’amnios. » 

d) Le liquide est dù à une sécrétion particulière de l’amnios. — L'amnios, présente sou- 
vent, d’après Hotz, un revêtement de cellules cylindriques, et Kôlliker les a constatées 
dans un cas, où il y avait beaucoup de caroncules amniotiques. Bar, les a aussi aperçues 
à l'extrémité placentaire d’un cordon ombilical. Peuvent-elles jouer un rôle dans la pro- 
duction du liquide amniotique ? On ne sait, leur fonction étant encore absolument in- 
connue. 

20 Le liquide amniotique est produit par l'organisme maternel. — Ablfeld, en opposi- 
tion avec cette opinion, cite une observation d'hydramnios, et en conclut, vu la quantité 
de liquide, qu'il faut nécessairement, que ce liquide provienne de la mére. l'en cherche 
la cause, dans les modifie ations de pressions, que subit l'utérus en é ‘volution de grossesse. 
Par suite de l'hypertrophie excentrique de l'utérus, la pression intérieure qu'il subit de 
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la part de son contenu, est inférieure à la pression abdominale, et, comme son orifice 
est fermé par un solide bouchon muqueux, la sérosité, doit nécessairement passer du 
sang maternel dans la cavité utérine, Cette pression négative, va en diminuant jusqu'à 
la fin du troisième mois, où elle cesse; et, à partir de cette époque, l'utérus prend son 
développement, en même temps que l'œuf, qui s'est appliqué exactement sur toute la 
surface interne de l'utérus. Les vaisseaux sanguins qui fournissent le liquide amniotique, 
sont, dans les premiers mois, des vaisseaux dela caduque réfléchie. Ahlfeld, croit, que 
jusqu'à la fin de la grossesse, la caduque réfléchie est alimentée par de nombreux vais- 
seaux ; ila souvent, sur des œufs à terme, observé sur la caduque réfléchie, des vaisseaux 
dont ies branches étaient déchirées, et qui, par conséquent, passaient de la caduque vraie 
à la réfléchie, et se déchiraient pendant l'accouchement. La sérosité passerait de ces 
vaisseaux dans Fœuf, en traversant les porés du chorion et de lamnios. En tous cas, 
l'auteur a pu, dans ces pores, constater l'existence de la matière colorante du sang qui 
a traversé le chorion, et a pénétré jusque dans l'épithélium de l'amnios. 

Léopold, admet l'opinion de Ahlfeld, pour les premiers mois de la grossesse. Mais, 
après le cinquième mois, c'est la caduque vraie, qui ferait, à l'aide de ses vaisseaux, les 
frais de la fourniture du liquide amniotique. 

Zuntz, de son côté, croit pouvoir conclure de ses expériences, que les substances 
injectées dans les veines maternelles, peuvent passer du sang maternel dans le liquide 
amniotique, sans avoir à passer par le corps du fœtus; et que, au moins pour une 
partie, le liquide amniotique provient du sang maternel. 

Wiener, a repris les expériences de Zuntz, et est arrivé aux mêmes conclusions. 
Il en est de même de Bar, qui admet, que ce passage se fait, non pas d'une manière 
lente, mais assez rapidement pour que l’on ait à en tenir compte, quand on étudie les 
origines du liquide amniotique. 

3° Le liquide provient à la fois de la mére et de l'enfant. — C'est l'opinion de Virchow, 
qui considère le liquide amniotique, comme un produit composé, dont la portion fœtale 
serait due, partie au vernix caseosa, partie à la sécrétion rénale. L'autre portion, serait 
essentiellement un transsudat maternel. 


On le voit, ce ne sont pas les théories qui manquent; mais il n’en reste pas 
moins, à trouver la véritable cause de l'hydramnios. Que l'on admette, en 
effet, que le liquide amniotique vienne de la mère, qu'il provienne, et cela est 
plus que vraisemblable, du fœtus et des membranes, il faudrait pouvoir 
expliquer, pourquoi, dans certains cas, ce liquide reste dans des proportions 
normales, tandis que, dans d’autres, il est sécrété en quantité exagérée; pour- 
quoi, en un mot, il y à de l'hydramnios. 

Mais, cela ne suffit pas encore, et bien d’autres questions se posent. Il est 
aujourd'hui trois faits qui sont incontestables, parce qu'on les retrouve dans 
nombre d'observations. 

1° L'hydramnios, coïncide très fréquemment avec la grossesse gémellaire ; 

2° Les enfants nés à la suite de grossesses compliquées d'hydramnios, pré- 
sentent très souvent des vices de conformation, des monstruosités ; 

3° Un certain nombre de femmes atteintes d'hydramnios, étaienten puissance 
de syphilis, et sont accouchées de fœtus morts ou vivants, présentant des traces 
incontestables de syphilis. Ajoutons, que l'hydramnios est rare chez les pri- 


mipares, et qu'elle semble se développer surtout, après un certain nombre de 
grossesses, 


HYDRAMNIOS. 891 


Mac Clintock, sur 33 cas : primipares, 5 ; deuxième grossesse 8 ; de trois à 
douze, 20. 

Au point de vue des grossesses gémellaires, il nous suffira de citer quelques 
chiffres. 


. Ainsi sur les 14 cas cités par Oulmont, il y a 7 grossesses gémellaires. 
Sur les 28 cas de Guillemet, il y a 15 grossesses gémellaires. 
Les 81 cas de Sallinger, se décomposent ainsi : 


Primipares........ 19MIMNTUITIpaATÉS et... A9MIMINCONNUES 13 
PELMID ALES rares. tee 19 Re Et L 
MPMONANISE CE 9 
| INSEURON ONE EE PEER ET. 31 
: UOTE AU RE eee 16 
MUIDar OS nee rc cemmiemtioe 9 Lè 

P de / M UMeAN Se ere ere il 
\AOTDAANIJUMEAUT. ce 1 
non 13 IRSeuentan 10 
tbe NES EE TUE AU Se ne CE 3 
s1 

\AGIOSSeS es SIMpIes eee 51 


SURICOS US ICAS RON AAATONC ee mr 
TUNER AE A Re rimes 30 


Et, sur ces 30 grossesses gémellaires, 1 se rapporte à des trijumeaux, 1 à des quadrijumeaux. 


2 5 Hess eee ton Mu bue: 2: 
Sur les 113 enfants, dont 1 par grossesse à 
: ANRES GALCORSE RE CEE reve 38 
extTA-UTeTINe Re name dinasel Le 
THCONMQUS ES Re ee ec 53 


Reste maintenant, à chercher l'explication de la coïncidence de l'hydramnios, 
avec la grossesse gémellaire. Faut-il la chercher dans le développement exa- 
géré de l'utérus, dans le tiraillement des membranes, dans la compression 
exercée par les fœtus l’un sur l’autre, dans la disposition des placentas, dans 
la variété de nombre et d'arrangement de ces membranes, dans l'absence de 
communication, ou dans la communication des deux circulations fœtales, et 
les variations de pressions, auxquelles est ainsi exposé le cours du sang, suivant 
ces différents cas? Autant de questions, auxquelles il estimpossible de répondre. 
On sait, en effet, qu’au point de vue des variétés des placentas, 4 cas peuvent 
se présenter : 

4° Un placenta unique, un seul chorion, un seul amnios, communication 
fatale des deux circulations fœtales ; 

2° Un placenta unique, un seul chorion, un seul amnios, communication 
presque constante des deux circulations; ou un chorion, deux amnios, 
communication plus rare; 

3° Deux placentas isolés, réunis par un pont membraneux; communication 
des deux circulations rare; mais souvent il existe deux chorions, deux amnios; 

4° Deux placentas absolument isolés, deux chorions, deux amnios ; jamais 
de communication des deux circulations. 

Frankenhauser, semble disposé à n’admettre l'hydramnios, que dansles cas 
où il y a communication entre les deux circulations fœætales, et il l'explique 
de la facon suivante. Par suite de la communication des deux circulations 
fœtales, l’activité cardiaque de l’un des fœtus, l'emporte sur celle de l’autre 
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enfant, détermine, par suite, une stase dans le cœur de ce dernier, c'est-à- 
dire du plus faible, tandis qu’elle n’existe pas dans l'autre, etpar suite, la trans- 
sudation se trouve augmentée. 

Cette opinion est celle de Schatz, qui dit : L'enfant qui a le cœur le plus 
puissant, produit une plus grande pression artérielle, et sécrète plus d'urine ; 
son liquide amniotique, doit donc être-plus abondant. Il va même plus loin, et 
dit que cela peut aller, jusqu’à faire de l'un des deux fœtus un acardiaque. 
Sallinger, fait observer avec raison, que si l'explication de Schatz était vraie, 
on devrait trouver des observations d'hydramnios avec fœtus acardiaque; or, 
il n’a pu en trouver aucune. 

Quant à la question des malformations, elle n’est pas plus facile à élucider, 
mais le fait est là. 

Toutes les malformations ont été rencontrées dans l'hydramnios, depuis l'hy- 
drocéphalie et le spina-bifida, jusqu'à l'anencéphalie, le bec-de-lièvre, les 
pieds bots, les mains botes, les monstruosités doubles, pygopages, etc. Entin, 
les lésions peuvent porter sur les organes internes du fœtus, vices de confor- 
mation du cœur, ascite du fœtus, imperforation des organes génitaux, de 
l'urèthre, etc. 

Or, si l'hydramnios peut s'expliquer par quelques-unes de ces malformations, 
l'oblitération de l’urèthre par exemple (Frankenhauser), il n’en est pas de 
même pour les autres, et l’on est obligé alors, d'en revenir à l'opinion de 
Burns, qui dit que « l’hydramnios est une maladie de l'œuf, et non pas de la 
mère, car le fœtus est souvent mal conformé; que l’hydramnios, enfin, peut 
être considérée, comme une espèce de conception monstrueuse, » 

Reste la question de la syphilis. Or, déjà, en 1839, Burns avait constaté, que 
l’hydramnios peut se lier à une infection syphilitique, existant chez le père et 
la mère. Aussi, trouve-t-on la relation entre la syphilis et l'hydramnios, signalée 
par presque tous les auteurs. Fournier à appelé de nouveau l'attention sur 
cette question, qui est aujourd’hui jugée. Parmi les observations récentes, nous 
citerons celles de Bourgarel, Preel, Depaul, Guéniot, Charpentier, Sallin- 
Cr NEC. 

Mais, quelle est l'influence de la mère? Quelle est celle du fœtus? Si, dans 
bon nombre d'observations, on trouve sur le fœtus, des traces incontestables 
de syphilis, il en est d'autres, où il y a eu syphilis de la mère, et où le fœtus 
ne présente aucune lésion appréciable, pas plus que le placenta ni les mem- 
branes, et où il y a eu pourtant hydramnios : il faut donc, dans ces cas, ad- 
mettre l'influence maternelle, 

A ces trois grands faits : grossesse gémellaire, malformations du fœtus, 
syphilis, il faut ajouter les lésions de l'œuf ou des membranes : qu’elles soient 
de nature inflammatoire, comme le veulent Oulmont, Brachet, Sentex, etc., ou 
de natures diverses. Ici les observations abondent : 


Sallinger énumère les suivantes : 

Oblitération de l'urèthre Krankenhauser, obs, 1). 

Cas de syphilis avec hydramnios. — Luneau. Enfant de 5,750 grammes, poids excep- 
üonnel dans l'hydramnios. — Robert Lee. Obs. IL. Hydropisie de l'amnios avec ascite 
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du fœtus. — Guillemet. Obs. IT, IV, V (Pinard); VI, VIL (Fournier) ; VIN (Grenser). — 
Preel. Obs. TT, IV. — Bourgarel. — Léopold. — Bunsen. — Valentin. 

Sur quarante-quatre observations de syphilis, recueillies par nous, pendant nos deux 
années de clinicat, nous n'avons rencontré qu'une seule observation d'hydramnios. La 
femme qui fait le sujet de cette observation, et qui à présenté de l'hydramnios en 4875, 
est accouchée 2 fois depuis, après avoir subi un traitement antisyphilitique, d'enfants 
vivants el sains. L'un d'eux a succombé à 13 mois, l’autre vit encore. Elle est en ce 
moment enceinte pour la quatrième fois, à terme, et présente un peu d'hydramnios. 
Nous en avons vu également un cas avec Fournier. — Levison. 1 cas. | 


Les anomalies du cordon, qui peuvent amener une stase, dans la circulation 
veineuse du placenta. 

Hildebrandt, a signalé la connexion de ces anomalies avec la môle hydatique. 
Cela n’a rien d’invraisemblable, ear il est fréquent de voir la môle hydatique, 
s'accompagner d'une grande quantité de liquide amniotique. 

Parmi les anomalies du cordon, Sallinger signale: 


Les cas de Rauch, de Werner, de Facieux. Cordons trés minces, très faibles, ne dépus- 
sant pas le volume d'une plume d'oie. — Ceux de Elsæsser. Torsion exagérée du cordon. 
— De Thomas. — De Batison. Dégénéreseence kystique du cordon. — de Klink. — de 
Lumpe. — de Rigler, où il y avait sfénose de la veine ombilicale. — Les cas de Huter. — 
de Werner, — de Valenta. — Heyfelder, concernant les cèrculaires du cordon. Dans ce 
dernier cas, une des artères ombilicales, au niveau d’un nœud du cordon, était dilatée 
en forme d'anévrysme, tandis que la veine ombilicale était variqueuse. 

Citons encore les altérations du tissu placentaire. — D'Outrepont, cite un cas de dégé- 
nérescence cartilagineuse et hépatique du tissu placentaire. — Hildebrandt, un cas de 
myxome fibreux du placenta. 

L'atrophie du placenta (Cas de Rauch. — de Baltson). 

L'hypertrophie du placenta (Huber). 

Les troubles dans la circulation hépatique. (Frankenhauser. — Weber). 

Du côté de la mère. La composition hydrémique du sang. — Duker. — Raucbh. — Hil- 
debrandt, — Scarpa-Cabaret. — Harlin. 

Les tumeurs, et en particulier, les fumeurs fibreuses de la matrice gravide. 
— Gueniot. — Neuschler. Cancer de l'utérus. — Pfannkuch. 


Kealing. 


Quant aux membranes elles-mêmes, elles peuvent être le siège d’une foule 
de lésions, inflammatoires ou autres, et nous en citons, dans notre mémoire, 
un certain nombre d'observations. 


Enfin, Gervis établit, que le liquide amniotique provient de l'amnios, c'est-à-dire, d’une 
membrane séreuse. Son accumulation en quantité exagérée, ne serait par conséquent 
qu'une extravasalion séreuse, Le plus grand nombre des cas cités, permet de recon 
naitre, ou : 

4° Un état inflammatoire de l'amnios ; 

20 Un état hypertrophiqne et morbide de la caduque, lamnios restant sain. Ces eas 
correspondent à une transsudation, suite de troubles circulatoires. Le fœtus est forte- 
ment compromis, et il y a une grande tendance à l'avortement ; 

30 Enfin, l'hydramnios peut être la suite d’une dyscrasie du sang maternel, analogue 
aux transsudations séreuses, qui se font, dans ce cas, dans d'autres parties du corps. 
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Symptômes. — Sous le nom d’hydramnios, nous désignons une maladie, dans 
laquelle, la cavité de l’amnios renferme une quantité exagérée de liquide, de 
sorte que le volume de l'utérus, présente des dimensions, qui ne sont pas en 
rapport, avec l’âge présumé de la grossesse. L'hydropisie de l’amnios, peut 
exister seule, ou s'accompagner d’autres hydropisies, comme l'ascite par 
exemple (Scarpa) ; elle peut se présenter sous deux formes. Une pluslente, 
la forme classique; une plus aiguë, signalée déjà par Oulmont et Jacquemier. 
Ces deux divisions n’ont pas été admises d’une façon péremptoire ; mais, étant 
données les observations signalées anciennement, et les deux qui nous sont 
personnelles, jointes à celles qui nous ont été communiquées, nous croyons 
pouvoir établir deux formes bien distinctes. Si, en effet, les symptômes, ne sont 
pas absolument différents, ils présentent du moins, des nuances assez tran- 
chées, pour justifier cette division, qui s'impose par la nécessité d’une inter- 
vention active dans un cas, et la possibilité de l’expectation dans l'autre. 

Voyons d’abord les symptômes de l'hydramnios classique, nous verrons en- 
suite, en quoi ces symptômes diffèrent, de ce que nous appelons l'hydramnios 
aiguë. 

En principe, la quantité du liquide que peut contenir la cavité de l'œuf, est 
variable, et, précisément, dans l'hydramnios aiguë, l'intensité des accidents, 
n'est pas toujours en rapport, avec la quantité du liquide. 


Gassner, a essayé de déterminer la quantité normale du liquide amniotique, aux dif- 
férentes époques de la grossesse. Il a trouvé en moyenne : 


ATOS Peer: de 1.004 grammes, ANT AMOIS Re ere 
Le] 


681 grammes. 
D An du sa s 1.300 — TETINOS eee eee 1 


Cette quantité de liquide, se double pour les cas de grossesse gémellaire. Mais, ces 
chiffres n'ont rien de précis, car, sur les 154 cas sur lesquels ont porté les recherches 
de Gassner, il y en eut 15, dans lesquels la quantité du liquide oseillait entre 3 et 6 kil., 
sans que les femmes éprouvassent aucun symptôme morbide. Gassner, a de plus 
constaté, que, en général, la quantité du liquide amniotique augmentait, en proportion 
du volume et du poids du fœtus et du placenta. 

Quant à la quantité de liquide que l'on rencontre dans les cas d'hydramnios, elle 
est elle-mêôme très variable. 

Sallinger cite les chiffres suivants avec les noms d'auteurs : 


SCHNelTer, 60 livres, 24 pintes. Werner. 15 livres. 
OReilly:e.-.-.7. 48 livres, plus ?0 livres ROURERA AR TRE 15 — 
de liquide ascitique. MATE rene 14 — 

Hansen... Plus de 2 sceaux. ÉUTeR Eee ee 14 — 
G.de Gorregues Grif- Ramsbootham ..... 15 livres, plus 25 À 30 

DTA uns 40 livres. livres de liquide asci- 
AUS O De ne ses 32 pintes. tique. 
HR ee.-.-ee 30 livres. Valentan 22.27 5 livres. 
KINÉ ere Plus d'un seau. Fabrice de Hilden. 9217 — 
Pelletan.......... . 21 livres 1/2: DAlINEELe.-..... 30 — 


C'est donc à partir de livres, que les troubles peuvent se produire, dans la 
grossesse et l'accouchement; mais, le plus ordinairement, la quantité du li- 
quide, oscille entre 10 et 60 livres. 
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En général, la maladie ne débute guère avant le cinquième ou sixième mois 
de la grossesse, mais pourtant, on trouve un certain nombre de cas, où elle s’est 
développée beaucoup plus tôt. Tels, ceux de Fabrice de Hilden, dès le début 
de la grossesse ; de Scarpa, Schneider, Hahn, Depaul, Neuschler, à la fin du 
deuxième mois; de Martin, Pelletan et Gueniot, à trois mois; de Rauch, 
Werner, Rouger, à quatre mois; de Seulen, à cinq mois. 

Le premier symptôme, qui coïncide avec le développement anormal du 
ventre, c'est, en général, l'apparition de vomissements persistants, suivis d’un 
affaiblissement général, et d'un notable amaigrissement de la malade. Mais, ces 
deux symptômes n'ont rien de constant, et il en est un, qui les prime de beau- 
coup. Ce sont des douleurs, qui siègent tantôt dans tout le ventre, tantôt dans 
la région hypogastrique seule, ou dans la région sacrée, lombaire ou inguinale ; 
le plus ordinairement, elles sont continues, d’autres fois, elles sont intermit- 
tentes, et revêtent le caractère des contractions utérines. Dans ce dernier cas, 
le palper fait constater une sensibilité exagérée de l'utérus. Elles ne survien- 
nent, en général, qu'au bout d'un certain temps de grossesse, mais vont en 
augmentant, avec l’âge de la grossesse elle-même. 

Puis, vient le développement rapide et exagéré du ventre ; deux choses l'accom- 
pagnent : l'amincissement des parois utérines, et la fluctuation. Cette sensation 
de fluctuation, que l’on ne perçoit jamais dans les grossesses normales, à cause 
de l'épaisseur des parois utérines, n’est pas toujours parfaitement nette, mais, 
dans certains cas, elle est si prononcée, qu'elle à pu en imposer un moment, 
pour la fluctuation ascitique. D’autres fois, et ce sont les cas les plus fréquents, 
c'estune sensation de fausse fluctuation, et elle donne, alors, absolument la sen- 
sation que l'on éprouve, dans les cas de kyste de l'ovaire. Nous y reviendrons 
à l’article Diagnostic. 

Quant au développement du ventre, il présente des variétés infinies. La plu- 
part du temps, il débute dès les premiers temps de la grossesse, mais il ne 
prend de véritables proportions, qu'à partir du quatrième ou du cinquième 
mois. Quoique rapide, et hors de proportion avec l’âge présumé de la grossesse, 
ce développement ne se fait pas brusquement, par secousses, par saccades ; 
c'est une augmentation progressive du volume du ventre, qui peut atteindre des 
proportions énormes, comme le prouvent nombre d'observations. Il en résulte, 
que les phénomènes morbides ne présentent pas d'emblée une grande intensité, 
et que ce n’est qu'au bout d’un certain temps d'existence de la maladie, que 
les femmes commencent à en souffrir réellement, ce qui constitue pour nous 
une différence énorme, avec les cas auxquels nous donnons le nom d’hydram- 
nios aiguë. L'utérus, en effet, ne se distendant que d’une façon progressive, ne 
réagil pas trop énergiquement contre l'accumulation du liquide. De là, une 
Lolérance relative, une bénignité relative de la maladie. 

Comme conséquence de cette distension exagérée de l'abdomen, et de l’aug- 
mentation de la pression intra-abdominale, apparaît l'&dème. Cet ædème peut 
être limité aux membres inférieurs, ou s'étendre à d’autres parties du corps, 
comme les parties génitales, les reins, la paroi abdominale. D'autres fois, les 
conséquences sont plus graves, et l’hydramnios se complique d'aseite. Cet 
œdème lui-même, n’est pas constant, et on trouve un grand nombre de cas, 
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dans lesquels, malgré une hydramnios très prononcée, il n'y avait pas trace 
d'æœdème. 

Par suite de cette distension exagérée du ventre, apparaissent d’autres 
symptômes, dus à la compression des poumons : Dyspnée, oppression, engor- 
gements de la base des poumons, œdème avec de véritables crises d'oppression, 
pouvant s'accompagner de syncopes, et d’asphyxie, dans certains cas même, 
de véritables hémoptysies. 

A ces symptômes de compression pulmonaire, viennent se joindre naturel- 
lement, des palpitations cardiaques. Le pouls devient petit, fréquent. 

La sécrétion urinaire diminue. La sécrétion urinaire diminuant, les urines 
sont rares, épaisses, colorées en rouge. Elles sont plus ou moins chargées 
d'albumine ; en même temps, apparaît une dysurie plus ou moins prononcée. 
Enfin, dans certains cas rares, se manifeste un certain degré d'ictère 

En mème temps que la miction devient difficile, les garde-robes deviennent 
rares, la constipation est la règle; puis, se manifestent des troubles du système 
nerveux, des douleurs névralgiques vagues, occupant surtout les membres 
inférieurs, mais qui peuvent aussi s'étendre à d'autres régions du corps. 

Enfin, de l'agitation, un sentiment d'angoisse, joint à de l'insomnie. Dans 
quelques cas plus rares, de véritables troubles psychiques, du délire, et même 
du trismus. Dans un cas, on à noté l'apparition d'accès éclamptiques. 

Fait curieux signalé par Sailinger, la plupart du temps, les malades n'ont 
pas de fièvre pendant la grossesse ; il ne l’a notée que deux fois, sur 
C3 NU CE 

La distension extrême du ventre, entraine à son tour des modifications dans 
les organes génitaux; ainsi, l'utérus est aminci, le vagin raccourci, le col 
effacé, souvent entr'ouvert. La partie fœtale qui se présente, est très mobile, le 
ballottement très marqué. 

Les bruits du cœur fœtal, sont faibles dans beaucoup de cas, ne présentent 
pas de point fixe dans leur situation, disparaissent quelquefois à la fin de la 
grossesse, dans certains cas même, ne peuvent jamais être perçus. 

Par suite de la distension exagérée des membranes, il y a souvent rupture 
prématurée de ces membranes, et par suite accouchement prématuré. 

Signalons enfin les métrorrhagies, qui, fréquentes déjà pendant la grossesse, 
se reproduisent souvent par inertie utérine, pendant le cours de l’accouche- 
ment, et surtout de la délivrance. 

Tels sont les principaux symptômes de l'hydramnios, mais il en est quel- 
ques-uns, sur lesquels il faut revenir, pour les étudier avec plus de soin. Parmi 
eux, il en est un qui prime tous les autres, c’est le développement du v 
sa disproportion avec l'âge de la grossesse, et les no He a 
palper abdominal. 

L'abdomen prend une forme particulière. Au lieu de cette saillie plus ou 
moins volumineuse, que l'utérus forme en général, sous la paroi abdominale 
dans les cas de grossesse normale, et de la dépression qui la surmonte dans 
bon nombre de cas, le ventre prend une forme plus régulière, plus égale, 
mais surtout dans la partie antérieure, tandis queles parties lbtéraes ble 
plus ou moins affaissées et déprimées. Cela est surtout vrai, au début de la 
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maladie, car, plus tard, l'utérus distendu, remplit plus ou moins complète- 
ment la cavité abdominale, et le ventre prend une forme plus étalée. Cela a 
surtout lieu, dans les cas où il y a en même temps épanchement dans la cavité 
péritonéale, où il y a complication d'ascite, 

Dans certains cas, Guillemet a constaté des déformations particulières. 
Ainsi, tantôt le volume de l'utérus était tellement considérable, que la partie 
supérieure du ventre, faisait saillie en avant du sternum; tantôt, comme dans 
une des observations d'Oulmont, cette saillie était tellement marquée, que la 
peau de l'abdomen se courbait brusquement, pour venir retomber à angle 
droit, sur la base antérieure de la poitrine; tantôt enfin, les cotés du ventre 
avaient pris la forme de gros mamelons, séparés à leur partie médiane, de 
facon à le faire ressembler par sa partie supérieure, à la base d’un cœur de 
cartes à jouer. Ajoutons-y, un œdème sus-pubien, souvent considérable, et no- 
tons, enfin, que cette forme du ventre reste la même, quelle que soit la position 
prise par la femme. 

La percussion, donne une mmatité considérable, occupant quelquefois 
presque tout l'abdomen, et il faut alors, pour avoir un son tympanique, c’est- 
à-dire pour retrouver la sonorité intestinale, percuter sur les parties latérales. 
En percutant ainsi de chaque côté, on aura à constater une sonorité plus ou 
moins limitée, mais qui existe des deux côtés des parties déclives de l'utérus. 
Cette sonorité, ne se déplace pas par les mouvements de la femme, et elle 
n'existe que sur les parties latérales; à peine trouve-t-on, tout à fait à la 
partie supérieure, un peu de sonorité. Nous parlons, bien entendu, des cas où 
le ventre est absolument distendu, car, au début, on trouve de la sonorité en 
haut, aussi bien que sur les côtés. 

Le palper, donne des sensations très différentes, suivant l'intensité de la 
maladie, et les différentes époques auxquelles on le pratique. 

Au début, les parois abdominales encore souples, se laissent déprimer, et per- 
mettent d'arriver sur l'utérus, qui est encore nettement appréciable à la main. 
Plus tard, elles deviennent dures; l'utérus, distendu, s'applique à la paroi 
abdominale, d’une façon plus ou moins intime, assez intime dans certains cas, 
pour que l’on ne puisse plus le distinguer nettement, et qu'il ne soit plus 
reconnaissable qu'à ses contractions, qui, elles-mêmes, sont difficilement 
appréciables. (Voir une de nos observations.) 

Tantôt, extrêmement œdématiées, tantôt, fort amincies, les parois abdo- 
minales restent pâles et blanches, ou au contraire, se colorent, se couvrent 
de vergetures rouges, bleuâtres, semblent prêles à se rompre. On com- 
prend la différence qui en résulte, au point de vue du palper. Dans le 
premier cas, en effet, la sensation de fluctuation, la perception des parties 
fœtales, sont presque nulles, pour ne pas dire absolument nulles. Dans le 
second cas, au contraire, la fluctuation est plus ou moins nette, si nette quel- 
quefois, qu'il semble que le liquide, soit directement contenu dans la cavité 
péritonéale. 

La fluctuation peut manquer d'une façon absolue (Ghereau). 

Mèmes différences, au point de vue de la perception des parties fœtalcs. Si, 
dans certains cas, le ballottement abdominal, général ou partiel, s'obtient avec 
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la plus grande facilité, dans d’autres, c'est avec !à plus grande difficulté, que 
l'on parvient à saisir dans le liquide, la présence de parties solides, ballottant 
dans ce liquide; et la distension de l'utérus a ici une grande importance. À 
côté, en effet, des difficultés que crée la distension des parois abdominales, la 
distension de l'utérus lui-même, joue un grand rôle, et, quand cet utérus est 
extrêmement distendu par le liquide, si le fœtus est petit, il est souvent diffi- 
cile de le sentir, et de constater sa présence. Cette difficulté augmente dans les 
cas de grossesses gémellaires, et dans les cas où la mort du fœtus, est venue 
lui enlever sa densité et sa fermeté. 

Ce que nous disons du palper abdominal, peut s'appliquer au toucher vaginal; 
et, si dans le plus grand nombre des cas, le ballottement vaginal s'obtient avec 
la plus grande facilité, il en est d’autres, où la partie fœtale est inappréciable. 
Le doigt introduit dans le vagin, sent une masse rénitente, tendue, remplissant 
le fond de ce vagin, donnant une sensation de rénitence, qui en impose pour 
une fausse fluctuation, ou une poche élastique violemment tendue ; mais il ne 
peut arriver sur aucune partie fœtale nettement appréciable. 

Enfin, deux causes viennent mettre obstacle à ces examens. C’est, pour le 
palper: la sensibilité exagérée des parois abdominales, qui sont quelquefois 
tellement douloureuses, que les malades peuvent à peine supporter le poids de 
leurs vêtements, et des draps ou couvertures, et s'opposent ainsi à tout palper 
sérieux, 

D'une autre part, l'œdème et la sensibilité des parties génitales, qui rendent 
le toucher vaginal extrêmement douloureux pour la femme, et en éloignant le 
doigt du col, et du segment inférieur de l'utérus, donnent des sensations 
incomplètes, et rendent ainsi la perception des parties fœtales, sinon impos- 
sible, du moins extrêmement difficile. 

Quant aux autres symptômes, nous les retrouverons plus accentués dans 
l’hydramnios aiguë. ù 


A côté de cette forme, que l'on pourrait appeler elassique, car c'est pour ainsi dire 
la seule, sur laquelle les auteurs aient insisté, et dont on trouve relativement de 
nombreuses observations ; il en est une autre, qui est beaucoup plus rare, car nous 
n'avons pu enrecucillir que 21 observations, dues à Mercier (3 obs.), Baudelocque (2 obs.), 
Duclos, Pelletan, P. Dubois, Ollivier d'Angers, Oulmont (2 obs.), Sentex, Mac Clintok 
(3 obs.), Godefroy (4 obs.), Charpentier (2 obs.), Robert Lee (4 obs.), Dill (L cas), 
Depaul (4 cas). | 


Néanmoins, nous croyons qu'elles peuvent suffire à justifier notre division, 
car nous allons voir, qu'elles ont toutes offert un ensemble de symptômes, qui 
les différencie, des cas que nous avons appelés l’'hydramnios classique. 

Un premier grand fait domine Lout d'abord : c’est que, tandis que dans la 
forme ordinaire, l'hydropisie met plusieurs mois à atteindre son maximum, ici, 
c'est en quelques jours, quinze jours, trois semaines au plus, quelquefois 
moins, que le ventre prend un développement énorme, et qu'apparaissent des 
symptômes graves, si graves, que la vie de la femme se trouve compromise, 
ainsi que celle du produit de li conceplion. Tandis, en effet, que dans le pre- 
mier cas, l'utérus à, pour ainsi dire, le temps de s’habituer à cette distension 


HYDRAMNIOS. 599 


exagérée, dansle second, surpris brusquement par cette accumulation énorme 
du hquide, il réagit contre cette invasion liquide, et de là, des douleurs et des 
réactions, qui sont en proportion avec la quantité du liquide, qui distend la 
cavité amniotique. 

De là, une seconde différence avec la première forme. Tandis que dans 
lhydramnios classique, la fièvre est exceptionnelle, si exceptionnelle, que 
sur 81 cas observés par Sallinger, elle n'a été notée que deux fois, elle est de 
règle absolue dans le second, et semble ainsi donner à la maladie, un caractère 
franchement inflammatoire. Accélération considérable du pouls, élévation de 
la température, c'est ce que l’on trouve, dans toutes les observations d'hy- 
dramnios aiguë. L’élévation de la température, n’a pas, il est vrai, été notée 
aussi souvent que l'accélération du pouls, mais, cela tient, à ce que l'emploi 
du thermomètre n'était pas connu, lors des observations anciennes: et, 
dans les observations plus récentes, où le thermomètre a été employé, cette 
élévation de la température n’a jamais manqué (Voir obs. Charpentier, Cerné, 
Sentex, elc.), 

Aussi, les auteurs qui ont relaté les observations d'hydramnios aiguë, ont- 
ils cherché à attribuer à linflammation des membranes, la production de 
cette hydramnios, et ont-ils basé sur ce fait leurs théories. 


Ainsi, Devilliers cite un cas, qu'il appelle hydrométre intra-membraneuse, À la vérité, 
il n'a pas trouvé de traces d'inflammation, mais, la violente contusion qui a déterminé 
l'hydropisie, la fiévre, l’insomnie, la dyspnée, les douleurs de ventre et des lombes, qui 
en ont été la suite, donnent lieu d'admettre une exhalation active et subite, comme 
cause d'hydromètre, et par conséquent, d’'hydromètre aiguë, essentielle, dans l'état de 
grossesse, Il suppose même, que cette exhalation à été sanguinolente, d'après le paquet 
de fibrine, qui s'échappa de la matrice, après l'écoulement des eaux, Celles-ci furent 
très abondantes, el égalérent en quantité, celles d’une ascite des plus considérables, La 
femme accoucha de deux enfants, dont lun élait mort, et dont Fautre ne vécut que 
trente-six heures. 

Il rappelle à ce propos, une observation analogue de Desmarais, où l’on fit la pone- 
tion de la matrice, et où il s'agissait encore d'une grossesse double, 

Toogood, signala, dans un cas, l'adhérence du placenta, qui ne fut extrait que vingt- 
quatre heures après l'accouchement. Ilest vrai, que dans d’autres accouchements, sans 
hydramnios cette fois, il y eut de même adhérence du placenta. 

Althill, signale un cas d'hydramaios, avec adhérence du placenta. 

Copland, constate que Lee, n’a, dans aucune de ses observations, constaté de traces 
d'inflammation, mais il n'en conclut pas moins, que, le plus fréquemment, lhydramnios 
dépend d'une maladie du fœtus où de ses enveloppes, quoiqu'elle puisse, comme le veui 
Désormeaux, provenir d'une maladie de l'utérus lui-même. 

Robert Lee (obs. I), constate, que, dans ce cas, le placenta n'avait qu'environ la 
moilié de son volume normal, et qu'il était d'une texture remarquablement molle. 

I constate de plus, que, dans cinq de ses six cas, il existait des malformations ou allé- 
rations du fœtus ou de ses membranes, qui l'empêchaient de vivre de la vie extra- 
utérine, 

Jl résume ainsi son opinion: 1° L'hydropisie de lamnios ne dépend pas d'une dia- 
{hèse de la femme; 2° elle ne dépend pas non plus, d’une condition d'hydropisie du 
fœtus; 3° elle n'est pas associée avec une condition morbide des membranes ou du 
placenta; #° elle ne parait pas tenir à une condition imcrbide parliculiére du fœtus, 
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quoique une grande proportion des enfants, ait présenté une déviation de structure où 
de conformation ; 5° la cause de l'hydropisie semble purement locale. Quand il ya une 
grossesse multiple, elle n'affecte qu'un seul œuf; 6° elle n'a aucune connexion avec la 
syphilis!!! 

Sentex, cherchant dans les observations, les causes de l'hydramnios, ne croit pas 
possible de rejeter l'amniotite, Dans deux cas (observations 2 et 3 Dance et Cru- 
veilhier), on a trouvé du pus, l'opacité et le grossissement des membranes, qui, dans cer- 
tains endroits, avaient triplé de volume ; leur vascularisation était manifeste ; la présence 
sur certains points de leur étendue, de suffusions sanguines; la production, à la surface 
interne de l'amnios, de produits plastiques, ressemblant tout à fait à une fausse mem- 
brane pleurétique; l'adhérence intime du chorion et de Pamnios, el l'éxistence entre 
ces deux membranes, ordinairement si faciles à séparer, d'adhérences assez solides, pour 
qu'il fût difficile de les séparer l'une de l’autre. 

Sur 8 femmes, 6 fois avortement. 

Causes inconnues chez Dance et Ollivier. Chez la malade de Sentex, travail excessif. 
Coup de pied chez Brachet. Absence de toute cause directe chez Cruveilhier et Mercier: 
mais, maladie chez l'une, impression du froid chez l'autre. Ce qui caractérise suivant 
lui la maladie, c'est l'augmentation brusque du volume de Futérus, tenant à l’accumu- 
lation d'une grande quantité de liquide, dans la poche amniolique, Ce fait s'est produit 
dans quatre de ses observations. 

Les eaux n'offrent rien de particulier; le plus souvent, cependant, elles sont plus trou- 
bles qu'à l'état normal. 

Pour d'autres auteurs, c'est la syphilis qui est la cause de l'hydramnios : 

Ainsi, Küstner, signale une observation de jumeaux avec syphilis hépatique, Hyper- 
trophie du cœur, ascite, hydramniosi tout cela pour lui se tient. Il rappelle l'opinion de 
Jungbluth, et constate que ce fait la confirme. Pour lui, dans son observation, l'augmen- 
tation pathologique du liquide amniotique, est due à la stase veineuse dans les vasa 
propria. Il rappelle que M. Clintock, sur 33 cas d'hydramnios, en à observé 8 exacte- 
ment; et il dit que ce n'est qu'exceptionnellement, que Famnios n'a pas présenté l'as- 
pect absolument normal. La syphilis ne produisant pas toujours l'hydramnios, ne peut 
être par conséquent invoquée d'une facon absolue. 

Telles sont les observations de Meissner, Hydramnios avec syphilis du pére, { obs. — 
de Hohl et de Liegener. 

Quelques observations, dit Cazeaux, porteraient à penser, que la syphilis constitu- 
ionnelle est une prédisposition à cette maladie. 

Jacquemier, constate que les altérations et les dégénérescences du placenta, que l'on 
a rapportées à l’inflammation, doivent être attribuées à d'autres causes, et que, dans 
l'état actuel de la science, il n'existe pas un seul fait, qui puisse être considéré comme 
preuve certaine de inflammation du placenta, ou du tissu qui unit ses vaisseaux, et de 
la caduque. Or, les faits prouvent que c’est sur la membrane amnios, que l'on trouve 
les premières traces évidentes d'inflammalion. Tels les faits de Dance, de Mercier, 
d'Olivier (d'Angers), de Brachet. Il est pourtant probable, que cette inflammation n'est 
pas aussi tranchée dans {ous les cas, 

I distingue deux formes d'hydramnios : 

L'une active : il cite les deux observations de Désormeaux, il y ajoute l'observation 
de Maunoir, et fait remarquer, qu'on ne peut pas conclure de ces observations, que 
lhydropisie de Famnios soit toujours active, el due à la pression sanguine, ou à un état 
inflammatoire; cest une des formes les moins communes, mais qui se distingue de 
l'autre, par sa marche, el par plusieurs de ses symplômes. 

L'autre passive : 


«Causes : 1° grossesses doubles ; 2° maladies de l'œuf, du fœtus; 3° apoplexie utéro- 
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placentaire ancienne, et assez étendue, pour nuire au développement du fœtus, et 
amener sa mort à la longue; # vices de conformation. 

La sécrétion du liquide amniotique, se faisant entièrement sous l'influence de la 
mère, l'amnios représentant une séreuse qui tapisse utérus, et l'exhalation du liquide 
amoiotique étant liée à la circulation utérine, il doit en résulter, que les obstacles à la 
circulation veineuse, qui déterminent une stase habituelle dans les vaisseaux de l'utérus, 
produisent l'hydropisie de l'amnios, de la même manière qu'un obstacle mécanique au 
cours du sang, produit des épanchements séreux dans les cavités séreuses. 

Les congestions actives, les irritations subinflammatoires, dont l'utérus est assez sou- 
vent le siège, sont plus particulièrement liées à l'hydropisie de l'amnios, » 

Mercier, signale l'opacité de l'amnios, qui était très épais, et recouvert sur la face 
fœtale, d’une fausse membrane concrète, adhérente, albumineuse, et de même matière, 
que la substance qui nageait dans l’eau de lamnios, ete. Voir obs. 1, — obs. 2, — 
obs. 3, 

D'après Dubois et Desormeaux, les membranes n'offrent ni injection, ni épaississe- 
ment, ni fausses membranes, Mais, les deux placentas réunis en une seule masse, sont 
dans un véritable état d'hypertrophie. 

Ollivier d'Angers. Obs. X. Inflammation des membranes. 

Oulmont., Obs. XI, Les membranes sont un peu épaissies, mais n'offrent ni injec- 
lions ni villosités. Placenta ovoïde, 17 cent. sur 12. Un peu d'épaississement et d'infil- 
ration, survenus sur les bords du gàteau vasculaire. Cordon également œdématié. 
— Obs. XI. Les membranes forment deux poches bien distinctes, séparées l'une de 
l'autre par un caillot volumineux, ete. 

Sentex. Obs, XIIT, Attération inflammatoire des membranes et du placenta. 

Godefroy. Obs, XVII. Plaques pseudo-membraneuses, sur le placenta et les mem- 
branes. 

Charpentier, Obs. XIX. 


Continuons maintenant, l'examen comparatif des symptômes. 

A côté des deux points déjà fort différents : 1° Développement extrêmement 
rapide du ventre; 2 état fébrile très prononcé; il y en à un troisième ; 3° les 
vomissements, signalés dans l’hydropisie ordinaire de l’amnios prennent dans 
l'hydropisie aiguë, une intensité et une gravité exceptionnelle. Dans les deux 
cas qui nous sont personnels, ils étaient tels, que les malades (celle surtout 
qui fait le sujet de notre deuxième observation), ne pouvaient plus rien pren- 
dre. Composés d'abord de matières alimentaires, ils deviennent ensuite mu- 
queux et bilieux, s’'accompagnent de douleurs horribles, dans la région stoma- 
cale, d'un sentiment de chaleur, de brûlure, et finissent par mettre la femme 
qui en est atteinte, dans un état de dépérissement des plus graves. 

L'alimentation, devenant à peu près impossible : lait, bouillon, alcool, 
rien ne pouvant passer, la malade maigrit énormément, de là un contraste 
énorme, entre le volume du ventre, et les autres parties du corps. La face 
grippée, les yeux creux, excavés, brillants de fièvre, les lèvres pincées, serrées, 
indiquent l’état grave de la malade, et les membres inférieurs, amaigris, se 
détachent du tronc, qui, grâce au développement du ventre, semble plus volu- 
mineux encore, par comparaison. 

4° En même temps, les douleurs présentent un caractère d'intensité extrême; 
occupant toute l'étendue du ventre, aussi bien la partie supérieure que la 
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partie inférieure, elles s'irradient jusque dans les lombes, les cuisses. Dans une 
de nos observations, elles étaient surtout intolérables, à la base de la poitrine. 
Elles sont extrêmes, ne cessent ni jour ni nuit, privant ainsi les malades de 
tout sommeil, mais présentent en plus, des exacerbations par les mouvements 
de la malade. Celles-ci ne savent comment se tenir. Le décubitus dorsal ne les 
soulage pas. La station debout est impossible, la station assise, est aussi diffi- 
cile que pénible, et elles restent couchées dans leur lit, affectant les positions 
les plus bizarres, agitées par moment de soubresauts, sous l'influence de 
l'exaspération passagère de la douleur. Les malheureuses ainsi atteintes, pas- 
sent leur temps à gémir, à se plaindre, à demander du secours, ou à pousser 
des cris inarticulés. Résistant à tout traitement : sulfate de quinine, opium, 
chloroforme, injections de morphine, chloral, ces douleurs, par leur intensité 
et leur tenacité, entretiennent les malades dans un état d’agitation, qui les 
prive de tout repos et de tout sommeil, et l'état fébrile va sans cesse croissant, 
avec la douleur qui augmente de plus en plus, à mesure que le ventre se dis- 
tend davantage. Privées de sommeil, de repos, en état fébrile constant, 
secouées par les vomissements et les exacerbations de la douleur, les malades 
arrivent à un état d'épuisement d'autant plus rapide ct plus intense, que l’état 
morbide est plus considérable, et réclament à grands cris un soulagement, que 
rien ne peut leur procurer. 

Le développement du ventre va, en effet, toujours en augmentant. Quoique 
l'utérus atteigne, en quelques jours, un développement énorme, et hors de 
toute proportion avec l’âge de la grossesse, il n'atteint pourtant pas d'emblée 
son summum, et après cette première poussée, il continue à s’accroître plus 
lentement, mais d'une facon progressive, jusqu'à atteindre des proportions 
elfrayantes. Cela est surtout vrai, dans les cas de grossesses gémellaires. Dans 
ces cas, en effet, à l'énorme volume de l'utérus, vient se joindre l'œdème des 
parois abdominales, OEdème, surtout prononcé au-dessus du pubis, où la 
peau retombe, en formant une espèce de sae, mais, qui s'étend à toute la paroi 
abdominale, gagne les parties génitales, détermine un gonflement considé- 
rable des grandes et des petites lèvres, el vient nécessairement gêner l'émis- 
sion des urines, déjà notablement diminuces de quantité, par le fait de la ma- 
ladie. Ces urines, rares, colorées, troubles, contiennent des quantités plus ou 
moins considérables d'albumine, 

En général, au bout d'un certain temps, la femme éprouve dans l'abdomen 
d'autres douleurs, qui, celles-Hà, présentent un caractère franchement intermit- 
tent, et que des femmes, quiont eu des enfants, reconnaissent bien, pour des 
contractions utérines. Mais ce phénomène n'est pas constant, Il a pourtant, 
comme nous le verrons, une grande utilité au point de vue du diagnostic. 

Sous l'influence du développement énorme de l'utérus, le ventre prend la 
forme que nous avons signalée, dans la variété ordinaire d'hydramnios, mais 
le palper, ne donne plus que des renseignements incomplets. Il est en effet, à 
peu près impossible à pratiquer, par suite des douleurs de la femme. Dans 
les Cas pourtant où on peut le pratiquer, il diffère de celui que l'on obtient 
dans l'hydramnios à marche lente. Tandis, que dans ce cas, on obtient 
souvent le ballottement et la fluctuation, qui permettent d'établir sûrement 
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le diagnostic, dans le cas d’hydramnios aiguë, il n'en est plus de même. 

Si le ventre est très œdématié, le palper est nul, Si, au contraire, le ventre 
n'est pas œdémalié, l'utérus, sur lequel on peut arriver, se présente sous 
la forme d'une masse, à parois plus ou moins minces, donnant au doigt une 
sensation élastique, mais sans fluctuation, absolument analogue, à celle d'un 
kyste de l'ovaire très distendu. Dans cette masse, on cherche vainement à 
percevoir les parties fœtales. La percussion, l’auscultation, ne donnent que des 
résultats négatifs, el, pour peu que l’on n'ait pas suivi la malade dès le début 
de la grossesse, on est exposé à de graves erreurs de diagnostic. Quant au 
volume du ventre pris dans son ensemble, il peut prendre des proportions 
énormes. Dans notre deuxième observation, grossesse de 3 mois 1/2, la circon- 
férence du ventre était de 132 cent. 

Dans certains cas pourtant, comme chez cette malade, le ventre laisse per- 
cevoir une sensation spéciale, qui permet d'établir le diagnostic, mais il 
faut parfois plusieurs examens. Ainsi, chez notre malade, à notre première 
visite, le ventre uniformément tendu, permettait seulement de constater dans 
la région iliaque droite, un point plus dur, plus douloureux, et la sensation 
était celle d'un kyste de l'ovaire multiloculaire, et dont une ou plusieurs loges 
eussent eu des parois solides. Mais, un second examen, pratiqué deux jours 
après, nous donna un signe qui nous permit de faire le diagnostic précis. En 
palpant doucement le ventre, qui avait pourtant gagné 2 centimètres de 
circonférence, pendant ces deux jours, nous retrouvâämes d’abord la même 
sensation, de parties élastiques et de parties plus dures. Mais, en palpant la 
région ilaque droite, nous sentimes nettement, cette sensation de dureté 
augmenter par instants, sous l'influence de la pression, pour diminuer nota- 
blement ensuite. En même temps, ce point dur semblait gagner en étendue, se 
prolonger vers la partie supérieure du ventre, etil semblait suivre une courbe, 
gagnant le creux épigastrique; et, si l'on portait alors la main du côté gau- 
che, on sentait aussi à ce moment, cette région abdominale gagner en solidité 
el en étendue. En même temps, le ventre semblait changer un peu de forme; 
il devenait légèrement plus saillant en avant, aux dépens des parties latérales, 
qui devenaient plus dépressibles. Cette sensation d'un organe qui se contractail, 
ne pouvait être due qu'à l'utérus, aussi, le diagnostic fut-1il immédiatement 
porté, etles suites vinrent le confirmer. 

On conçoit l'importance de ce signe, qui doit pourtant être percu plus diffici- 
lement, dans les cas où l'hydramnios se complique d'ascite. 

Sous l'influence de ce développement du ventre, et de l'état général, la respi- 
ration s'accélère, de véritables accès de dyspnée et d'oppression, tenant au 
refoulement du diapbragme, et à la gène consécutive des fonctions pulmonaires 
et cardiaques, viennent encore augmenter les souffrances des malades, el 
aggraver leur siluation. 

Nous avons signalé les manifestations qui se produisent du côté de la sé- 
crétion urinaire. IL nous reste à parler des fonctions de l'intestin. Gelles-ci, 
prennent part aux troubles généraux. Ordinairement, il y a une constipation 
plus ou moins opiniâtre, interrompue parfois, par une diarrhée, qui peut per- 
sister quelques jours. 
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Le toucher vaginal, qui semblerait devoir donner des renseignements pré- 
cieux, et qui les donne en effet dans certains cas, est insuffisant dans d'autres. 
Si, en effet, il permet souvent de constater, non seulement les modifications du 
col, et du segment inférieur de l'utérus, mais la présence d’une partie fœtale, 
ballottant avec une plus ou moins grande facilité, il n’en est pas toujours ainsi, 
etnotre deuxième observation en est une preuve. 

L'œædème considérable des parties génitales, gêne l'introduction du doigt, et 
restreint le champ d'exploration. Les modifications du col, sont quelquefois 
difficiles à apprécier à trois mois. Au fond du vagin, on ne sent rien, qu'une 
masse plus ou moins élastique, qui peut aussi bien appartenir à un kyste ova- 
rique, qu'à un utérus distendu, par un ou plusieurs fœtus. I est impossible 
d'arriver sur la partie fœtale, et l'on ne peut même pas suivre avec le doigt, 
d’une facon nette, la transformation du segment inférieur de l'utérus, et ses 
connexions avec le col. La seule chose qui soit positive, c'est que l'utérus 
semble immobilisé, que le col est peu dévié. Mais, ce ne sont pas là des signes, 
qui permettent de se prononcer d’une manière positive. 

Le toucher rectal, n’a pas, dans le cas qui fait le sujet de notre deuxième 
observation, donné des renseignements plus précis. 

On conçoit pourtant, toute l'importance qu'il y a pour la femme, à ce que le 
diagnostic soit posé d’une façon précise. Heureusement que, dans bon nom- 
bre de cas, le diagnostic grossesse, a pu être porté à l'avance, et que le champ 
des erreurs se trouve ainsi limité. 

L'hydramnios aiguë, par ses symptômes, par sa marche, diffère donc de 
l'hydramnios à forme fonte. et elle expose à des difficultés, et à des erreurs de 
diagnostic, qui peuvent avoir pour les malades, des conséquences graves. Car, 
si un traitement rapide et énergique est appliqué, on peut non seulement 
soulager les malades, mais les soustraire aux dangers qui les menacaient, 
tandis qu'elles succomberaient sûrement, si on laissait la maladie suivre son 
cours. 

Heureusement, la nature elle-même se charge quelquefois de la guérison, en 
déterminant, par le fait des contractions de la matrice, l'accouchement pré- 
maturé; mais, dans des cas trop nombreux, il semble que, par le fait de cette 
énorme distension, la puissance contractile de l'utérus, soit notablement affai- 
blie, et c'est alors à l’accoucheur à intervenir, pour hâter l'écoulement du 
liquide, par la perforation des membranes, et à déterminer ainsi l’accouche- 
ment, que les forces seules de la nature, étaient impuissantes à produire 

Diagnostic. — Le diagnostic de l'hydramnios présente plusieurs points à 
examiner, 4° Reconnaître qu'il y à grossesse; 2 que la grossesse est simple 
ou gémellaire; 3° qu'il y à hydramnios, c'est-à-dire, que l’on n’a pas affaire à 
ane des maladies qui peuvent être confondues avec l'hydramnios : telles, 
l’hydrorrhée, l’ascite, la môle vésiculaire, les kystes de l'ovaire. Nous laissons 
de côté l’hydromètre en dehors de l'état de grossesse, et l'hydropisie de la 
trompe, signalées par M. Guillemet ; 4° enfin, quelle est la cause de l'hydram- 
ais, et quelle est la forme de cette hydropisie. 

1° leconnaitre qu'il y a grossesse, — Le diagnostic de la grossesse, dans quel- 
ques cas, présente de notables difficultés; il n'y a donc pas lieu de s'étonner 
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qu'il puisse devenir plus difficile, dans les cas où celte grossesse se complique 
d'hydramnios. 

Si, Comme dans les grossesses normales, on à pour se guider les signes de 
probabilité, ces signes n'ont qu'une valeur relative, et les signes de certitude, 
c'est-à-dire les mouvements actifs du fœtus, les bruits du cœur fœtal, et le 
ballottement, peuvent seuls, donner la certitude de la grossesse. Or, chacun de 
ces signes peut faire défaut, et, par conséquent, compliquer par son absence, la 
difficulté du diagnostic. 

Les mouvements actifs du fœtus, peuvent en effet échapper à la perception, 
et de la mère et de l'accoucheur. Perdu, pour ainsi dire, au milieu du liquide 
amniotique, le fœtus a beau se mouvoir, ses mouvements, surtout au début, 
peuvent ne pas se transmettre à la paroi abdominale, et échapper ainsi. D'un 
autre côté, nous avons vu que les battements du cœur du fœtus, par suite de 
la mobilité de ce fœtus, n'avaient pas de point fixe où on püt les saisir, dans les 
cas où ilest vivant; et, s’il estmort, ces deux signes peuvent faire défaut. 

Il n’en est pas de même du ballottement — et ce signe, dans les cas d’hy- 
dramnios, prend une importance capitale. — C'est, en effet, celui qui est ordi- 
nairement perçu avec le plus de facilité, qu'il s'agisse du ballottement abdo- 
minal, ou du ballottement vaginal. Mais, lui-même peut manquer, et alors, on 
peut se trouver embarrassé. Ce n’est qu'en réunissant, en compulsant l'en- 
semble des symptômes, que l’on peut arriver à poser son diagnostic, et ce 
diagnostic sera d'autant plus facile, qu'on aura été appelé à suivre la malade de- 
puis plus longtemps, et à une époque plus rapprochée du début de la maladie. 

Quoi qu’il en soit, le ballottement est ordinairement facile à percevoir, et 
c’estsur ce signe, et sur la fluctuation, que se basent la plupart des auteurs, 
pour établir leur diagnostic. 

2 Établir qu'il y a grossesse gémellaire, et non pas hydramnios, — Dans les 
deux cas, il y a développement exagéré du ventre; mais, tandis que dans la 
grossesse gémellaire, le volume du ventre dépasse, dès le début de la grossesse, 
les dimensions ordinaires, et va en augmentant progressivement, et d'une facon 
à peu près régulière, dans l'hydramnios, les premiers mois de la grossesse se 
passent normalement, et ce n’est que plus tard, que le ventre prend un déve- 
loppementrapide et exagéré. 

Dans la grossesse gémellaire, le ventre a souvent une forme spéciale, qui 
tient à la présence des deux fœtus. Son diamètre transversal, l'emporte géné- 
ralement sur le diamètre vertical, le ventre semble plus plein, plus tendu, et 
le palper, permet de reconnaître de chaque côté du ventre, la présence de 
parties fœtales semblables (tête et membres), qui ne peuvent appartenir à un 
seul et même fœtus. Dans quelques cas, le ventre semble partagé en deux 
lobes, séparés par une dépression verticale, accusée surtout à la partie supé- 
rieure, et qui donne au ventre une forme caractéristique. Distendu transver- 
salement par la présence des deux fœtus, l'utérus, semble perdre en hauteur 
ce qu'il gagne en largeur, et cette dépression verticale, est surtout accusée à 
sa partie supérieure, de façon, dans certains Cas, à donner au fond de l'utérus, 
un aspect analogue à celui d’un cœur de carte à jouer. > 

Dans l'hydramnios, au contraire, la forme du ventre est plus globuleuse, 
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plus régulière. L'utérus est distendu d’une facon plus uniforme, et le diamètre 
vertical, l'emporte presque toujours sur le diamètre transversal. 

Il est vrai, que, les grossesses gémellaires étant fréquentes dans les cas 
d'hydramnios, et réciproquement, ces signes n'ont rien d'absolu, et nous en 
trouvons, en effet, la preuve dans les observations d'Oulmont. 

Dans les cas de grossesse gémellaire, la mobilité du fœtus se trouve toujours 
plus ou moins entravée ; le palper fait bien reconnaître la présence des parties 
fœtales, mais ces parties ne sont pas faciles à déplacer, tandis que tous les 
auteurs s'accordent à reconnaître, que le déplacement du fœtus, le ballotte- 
ment abdominal, s'obtiennent avec grande facilité dans l'hydramnios. 

Cela est encore bien plus vrai, quand il s’agit du ballottement vaginal : tandis 
que dans l’hydramnios, le ballottement, avec choc en retour du fætus, se per- 
coit avec facilité, dans la majorité des cas ; il est loin d'en être ainsi, dans les 
cas de grossesses gémellaires. Baudelocque, Levret, ont déjà appelé l'attention 
sur ce point. Dans la grossesse gémellaire, en effet, le ballottement manque 
souvent, ou du moins estincomplet, en ce sens, que le mouvement d'impulsion, 
ne se communique pas à la main placée sur l'abdomen, et que le choc en 
retour, manque le plus souvent. 

Depaul, donne un autre signe, qu’il a été le premier etle seul à signaler: etc’est 
celui-ci : « en examinant par le toucher, les membranes qui faisaient saillie à 
l'orifice, il a rencontré deux fois, sur ces membranes, une dépression, une 
sorte de sillon, qui partageait le kyste amniotique en deux parties. Dans ces 
deux cas, par conséquent, il lui fut possible de reconnaitre les deux œufs, 
adossés l’un à l’autre. » 

L'œdème sus-pubien, auquel les auteurs accordent une certaine valeur 
pour le diagnostic de la grossesse gémellaire, perd de son importance dans 
les cas d’hydramnios, car il peut exister, dans les cas de grossesse simple 
compliquée d'hydramnios; mais, il n’en doit pas moins attirer l'attention, 
car, nombre des cas d'hydramnios où il a été signalé, étaient compliqués de 
erossesse gémellaire. Un signe extrêmement important pour le diagnostic de 
l'hydramnios, c'est la fluctualion, quand elle existe. Jamais, la fluctuation ne 
se rencontre dans les cas de grossesses gémellaires, sans complications. Ce 
serait donc un signe absolu. Malheureusement, elle n'existe pas loujours, et, 
dans les cas où on la rencontre, elle peut être due à une hydropisie, autre que 
l'hydramnios, à l’ascite par exemple. 

L'auscultation, en général, permet d'établir le diagnostic de grossesse gémel- 
laire, Obscurs, mobiles, fugaces dans les cas d'hydramnios, pouvant même 
faire défaut, les battements du cœur, dans les cas de grossesse gémellaire, 
donnent des signes de certitude absolue. 

De même que le palper à permis de constater la présence de deux têtes, de 
deux sièges, de mème, l'auscultation permet de constater l'existence en deux 
points éloignés du ventre, de deux cœurs, présentant chacun un summum 
d'intensité, des rythmes différents, et entre lesquels il est possible de trouver 
un point, où ces deux cœurs s'entendent avec un minimum d'intensité, pour 
aller de là, en se renforçant vers le point maximum. 

Le diagnostic devient plus difficile, lorsque les fœtus sont morts, car dans 
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ces cas, c’est le palper seul, qui peut donner lés éléments du diagnostic, et les 
modifications que subissent alors les fœtus et l'utérus, sont telles, que l'exis- 
tence même de la grossesse peut être mise en doute. Enfin, ajoutons que l'hy- 
dramnios complique souvent la grossesse gémellaire. Dans ces cas, le plus or- 
dinairement, le diagnostic de grossesse gémellaire n’a pas été porté. L'hydro- 
pisie de l’amnios a été diagnostiquée, mais la grossesse gémellaire à été mé- 
connue, et ce n’est qu'au moment de l'accouchement, et après l'expulsion du 
premier fœtus, que la présence d'un second fœtus a été constatée. A plus forte 
raison, cela est-il vrai, lorsqu'il s’agit d'une grossesse trigémellaire. 

Nous croyons, qu’il faut, dans ces cas, attacher une grande importance à 
l’ædème sus-pubien, qui peut exister dans les cas d’hydramnios sans grossesse 
gémellaire, mais, qui, comme il existe dans presque tous les cas de grossesse 
gémellaire sans hydramnios, doit par sa présence, toujours éveiller l'attention, 
et faire penser d’abord à la grossesse gémellaire. Celle-ci, une fois constatée, il 
restera à savoir, si elle est compliquée d'hydramnios, et à parfaire ainsi le dia- 
gnostie, quitte à chercher ensuite, si l'on veut, la part qui revient à la grossesse 
gémellaire et à lhydramnios, dans la production de cet œdème sus-pubien. 

Dans le cas qui nous est personnel, et où il y avait à la fois grossesse gémel- 
laire et hydramnios aiguë, cet œdème était très prononcé, mais il s'accom- 
pagnait d’un œdème généralisé de la paroi abdominale, des organes génitaux ; 
et nous devons avouer, que notre attention s’est portée bien plus sur le diag- 
nostic de la complication, .que de l'existence de la grossesse gémellaire, à 
laquelle avait pourtant pensé M. le D'Savornin, qui nous avait appelé à voir sa 
malade. 

Quant à l’hydramnios en elle-même, et à son existence, le diagnostic se tire 
de l'ensemble des symptômes, que nous avons exposés. 

Reste maintenant, le diagnostic de l'hydramnios, et des maladies qui pour- 
raient être confondues avec elle, c’est-à-dire Fhydrorrhée, l’ascite, les kystes 
de l'ovaire, et les môles vésiculaires. 

Commencons par l'hydrorrhée : I me paraît bien difficile de confondre l'hy- 
dramnios avec l’hydrorrhée. Celle-ci, est caractérisée, par un écoulement 
d'eau, qui se produit pendant la grossesse, et se déclare, en général, pour 
la première fois la nuit. Le plus souvent, un flot de liquide s'échappe, puis la 
perte continue, plus paisible et moins abondante. Les eaux qui s'écoulent, sont 
claires, d’une odeur spermatique, empesant le linge. Tantôt, l'écoulement se 
fait ensuite d’une manière continue, en abondance; le plus souvent, il a lieu 
d'une facon intermittente ; d’autres fois, il est continu, mais se fait goutte à 
goutte. Ordinairement, il n’est précédé ni accompagné de douleurs, de ma- 
laises, de contractions ; cependant, quelques femmes éprouvent de vives dou- 
leurs (Nægelé, Belfinger, Cheston). Rare avant le quatrième mois, c'est à par- 
tir du cinquième ou du sixième mois, que l'hydrorrhée devient plus commune. 
Se renouvelant ordinairement, trois ou quatre fois pendant la grossesse, l'hy- 
drorrhée peut persister après l'accouchement, et remplacer les lochies (Mau- 
riceau, Nægelé, Dubois). En général, elle ne détermine pas de douleurs. Le col 
reste fermé, et, s’il y a des contractions, elles ne sont pas régulières, et géné- 
rales. Sion laisse la nature agir, on voit ordinairement les douleurs se calmer, 


908 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


ebla grossesse suivre son cours ; l'écoulement de ces fausses eaux, n ‘empêche 
pas la quantité du liquide amniotique d’être normale, au moment de l’ac- 
couchement, et elles ne contiennent jamais de parcelles d’enduit sébacé, que 
l'on rencontre, au contraire, toujours dans le véritable liquide amniotique. 

Le diagnostic avec l’ascite, peut présenter plus de difficultés, surtout, si cette 
ascite complique une grossesse. : 

Dans l’ascite simple, outre que l'on constate au palper, au toucher et à 
l'auscullation, les signes négatifs de la grossesse, la forme du ventre présente 
des caractères particuliers : le ventre est aplati, évasé, étalé latéralement ; Ja 
fluctualion se percoit facilement, surtout dans les parties déclives. La matité 
est absolue, dans les parties latérales et déclives, et, à la partie supérieure, an- 
térieure et médiane, on constate, au contraire, une sonorité tympanique, due 
à la présence des intestins, qui surnagent au-dessus du liquide. 

Si l'on fait prendre à la malade des positions diverses, la matité se déplace 
suivant ces positions, restant toujours limitée à la partie déclive, la sonorité 
occupant la partie supérieure. On ne perçoit ni ballottement, ni sensation de 
parties fœtales. De plus, tandis que la partie supérieure du corps est amaigrie, 
la partie inférieure du ventre, présente souvent un œdème considérable ; et 
enfin, on trouve, soit du côté du foie, du cœur, des reins, des lésions qui éclai- 
rent le diagnostic, et font reconnaitre la cause de l’ascite. 

Si l’ascite complique une grossesse, le diagnostic est plus difficile, mais il 
est encore possible. La fluctuation, en effet, reste plus manifeste à la partie 
supérieure, qu'à la partie inférieure du ventre, et le liquide se déplace, suivant 
les mouvements qu'on fait exécuter à la femme. 

Mais, s'il y a à la fois hydramnios et ascite, le diagnostic peut présenter des 
difficultés considérables, et cela explique les erreurs commises. 

Robert Lee, s'exprime ainsi: « Le diagnostic de l'hydramnios, est très difficile dans 
la forme simple de la maladie, lorsque l'effusion est abondante, et qu'elle est compli- 
quée d'ascile, Dans les deux cas, une fluctuation plus où moins distincte, peut être 
perçue à la percussion de l'abdomen, mais, on ne peut Girer de ce signe aucune infor- 
mation positive, pour déterminer si le liquide est dans la cavité péritonéale où dans 
lamnios, où dans les deux membranes, Dans la forme simple, avec épanchement peu 
abondant, la fluctuation est obscure, profondément située, ou tout à fait imperceptible. 
La présence, où l'absence de la fuctuation, n'est pourtant pas un témoignage certain 
de l'existence de Ja maladie, et le seul mode d'arriver à un diagnostic précis, soit dans 
la forme simple, soit dans les formes compliquées, est l'examen vaginal. Par ce moyen, 
où est capable, non seulement d'affirmer les changements survenus dans l'utérus, consé- 
culivement à linprégnation, mais aussi, de se rendre compte de l'accumulation d'une 
quantité anormale de liquide dans les membranes de l'œuf, Cette dernière circonstance 
esteconnue, par le développement du corps de l'utérus, par Fétat du col, qui est presque 
entiérementelflacé, par le ballottement du fœtus, et par la sensation de fluctuation dans 
le vagin, à la percussion de l'abdomen, » 

Dans l'aseite compliquée de grossesse, Scarpa avait observé, que les symptômes sont 
différents de ceux de Phydramnios, «La forme régulière du fond et du corps de l'utérus 
gravide, établis, n'est pas évidente au toucher en pareil cas, à cause de l'énorme 
distension et de la proéminence des hypocondres, dues à la grande quantité de liquide, 
interposée entre le fond et la partie postérieure de l'utérus, et les viscères abdominaux. 
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L'urine est diminuée et lactescente, la soif est constante. L'abdomen, à la percussion, 
présente une fluctualion, obscure dans la région hypogastrique, et dans les flancs, mais 
suffisamment sensible et distincte dans les hypocondres, forte et vibratoire dans 
l'hypocondre gauche, entre le bord du musele droit et le rebord des fausses côtes. » 
Scarpa, disculant ensuite l'opération, déclare que la ponction de la matrice pendant 
la grossesse, n'est pas aussi redoutable que le prétend de Chambon, et il eite à ce propos 
les observations de Bohn (Grossesse prise pour un ascite), de Camper, de Langius, de 
Reiseard, de Nessé (Hydropisie de l'amnios au cinquième mois. Paracentèse pratiquée 
sur la ligne blanche entre le pubis et lombilic. La femme accoucha de deux jumeaux 
qui moururent peu après, L'accouchée pat quitter le lit le 14 juin, mais elle fut atteinte 
d'une métrorrhagie, qui cependant n'eut pas de graves résultats.) 


Æystes de l'ovaire. — 11 ne peut être ici question, des erreurs de diagnostic 
signalées par Doumairon, dans lesquelles l'existence du kyste à élé reconnue, 
et la grossesse méconnue, il s’agit ici du diagnostic entre l'hydramnios et le 
kyste de l'ovaire, enflammé ou non; or, si le diagnostic est généralement fa- 
cile, il n'en est pas toujours ainsi, comme le prouvent les observations de 
Boddy, de Hiod, de Hunt, de Kidd. 

C'est, surtout par la constatation des signes de certitude de la grossesse, que 
l'erreur pourra être évitée. Car, dans les deux cas, les règles peuvent manquer; 
et, si dans l'hydramnios, le développement du ventre est en général beaucoup 
plus rapide, il y a des exemples d'inflammation de kystes de l'ovaire, dans les- 
quels la sécrétion du liquide s’est faite dans un espace de temps relativement 
fort court. Ajoutons, que, dans les deux cas, hydramnios et kyste de l'ovaire en- 
flammé, le développement du ventre s'accompagne de douleurs extrèmement 
vives, et que, pour un esprit peu attentif ou prévenu, il pourrait y avoir là une 
cause d'erreur. Toutefois, le développement du ventre est beaucoup plus 
rapide dans l'hydramnios, et il se fait d’une facon continue, tandis que dans 
le kyste de l'ovaire, il n’est pas rare, aux époques menstruelles, de voir le kyste 
prendre un développement brusque et notable, pour continuer ensuite, à faire 
des progrès lents et continus. Dans le kyste de l'ovaire, de plus, le développe- 
ment du ventre, commence dans un des côtés, et l'utérus, au lieu d'occuper la 
ligne médiane, est plus ou moins refoulé du côté opposé au kyste. Entin,dans 
un cas, on constate les modifications du colet du segmentinférieur de l'utérus, 
et les signes de certitude de grossesse, c'est-à-dire le ballottement, les mou- 
vements actifs ou communiqués du fœtus, et les bruits du cœur fœtal. Mais, 1 
est des cas, où ces signes font défaut, comme dans une de nos observations, 
par exemple; on est donc obligé d'avoir recours à d'autres moyens de 
diagnostic. 

On a dit que la fluctuation était plus manifeste, dans l'hydramnios que dans 
les kystes de l'ovaire. Or, nous avons vu que, dans certains cas, elle pouvait 
manquer, Mais il est un signe qui ne permettra pas l'erreur, et sur lequel nous 
avons déjà appelé l'attention, dans l'étude des symptômes. C'est celui que 
nous avons perçu dans notre deuxième observation, et qui nous à permis de 
faire le diagnostic d'une facon positive. 

Dans ce cas, en effet, les signes de la grossesse faisaient défaut : pas de bal- 
Jottement, pas de perception des parties fœtales, pas de battements du cœur 
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fœtal. Le toucher vaginal et rectal ne donnaient rien. Le palper abdomimal, 
rendu difficile par la sensibilité extrême, et l'œdème considérable des parois 
abdominales, ne laissait percevoir qu'une fausse fluctuation, et le premier 
examen de la malade, ne permit pas de se prononcer d’une facon affirmative ; 
seuls, les commémoratifs, suppression des règles et les examens antérieurs 
faits par un médecin, faisaient supposer une grossesse. Mais au second examen, 
je pus sentir dans l'abdomen des contractions, s'accompagnant d’un change- 
ment de forme et de consistance, Contractions intermittentes, suivies d’un 
relichement relatif de la tension du ventre; or, l'utérus est le seul organe qui 
soit en état de déterminer celte sensation, et, quand l'on sentira ces phéno- 
mènes, nous ne croyons pas le doute possible. 


G. H. Kidd, discutant le diagnostic de l'hydropisie de l'amnios, avec les kystes de 
l'ovaire, s'exprime ainsi : « Lorsqu'il est établi que le liquide est enkysté, il reste à dé- 
terminer, quelle est la nature du kyste. S'agit-il d'une vessie distendue par de l'urine, 
d'une hydropisie enkystée de l'amnios, d'un kyste de l'ovaire, où d'une grossesse com- 
pliquée d'un kyste de l'ovaire; «l'absence de Furine et le cathétérisme, éclaireront tou- 
jours dans le premier cas: l'état des mamelles, la présence d’un corps flottant dans 
l'abdomen, décèleront la présence d’un fœtus; de plus, en pareil cas, l'utérus s'élève 
dans la cavité abdominale, et, {tandis que dans le cas de kyste de l'ovaire, on peul 
toujours sentir l'utérus dans le petit bassin, il n'en est pas ainsi, dans Fhydropisie de 
l'amnios. » 

A l'appui des difficultés possibles du diagnostie, nous renverrons aux observations do 
M. W. Boddy (Manchester). Hydramnios simulant un kyste ovarique, chez une femme 
à sa cinquième grossesse, I pratiqua la ponction de l'œuf, croyant avoir affaire à un 
kyste de Fovaire compliquant la grossesse. Accouchement d'un enfant hydrocéphale. 
— De Iiod, qui a commis la même erreur et a pratiqué la ponction par la paroi abdo- 
minale. (L'enfant dans ce cas était hydrocéphale.) — De Hunt, qui attribue l'hydramnios 
à une maladie du placenta ou du cordon, et croit que Fhydrocéphalie a pour cause, une 
slase veineuse dans l’arachnoïde, — De Kill, qui a une fois ponctionné un utérus, dans 
un eas d'hydramnios pris pour une grossesse compliquée d'un kyste de l'ovaire, la femme 
accoucha de deux jumeaux; — de Frankenhauser ; de Depaul (grossesse extra-utérine 
péritonéale avec bhydropisie de lamnios). 

Depaul fait suivre l'observation des réflexions suivantes : 

« Cette observation, présente un exemple rare, sinon unique, d'hydropisie de l’amnios, 
compliquant une grossesse extra-utérine. Cette circonstance insolite, explique, dans une 
certaine mesure, l'erreur de diagnostic. Le volume considérable du ventre, ne permettait 
pas d'arriver directement sur les parties fœtales, et, au lieu d'une tumeur bosselée, 
nous avions une poche tendue, régulièrement arrondie, et fluctuante dans tous les sens. 
Je ferai remarquer de plus, que le col de l'utérus était à sa place habituelle, ce qui est 
rare dans la grossesse extra-utérine. Toutefois, je regrette de ne pas avoir accordé à Ja 
consistance du col, qui était peu modiliée, toute l'importance qu'elle méritait. L'état 
béantde Porilice, qui permit à mon doigt de pénétrer jusqu'au fond de la matrice, au 
lieu de m'éclairer, me fil songer à un rélrécissement, où à une oblitération de l’orifice 
interne, d'autant plus, que le terme naturel de la grossesse, paraissait dépassé de quel- 
ques Jours. » 


Reste enfin le diagnostic, avec la môle hydatique. 
La confusion ne paraît pas possible, quand on étudie les observations de môle 
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hydatique. Un seul signe, se présente dans quelques cas de môle vésiculaire, 
ayant quelque analogie avec ce que l’on rencontre dans l'hydramnios, c’est le 
développement rapide du ventre, et sa désharmonie avec l’âge de la grossesse. 
Mais, ilexiste alors, pendant presque toute la durée de la grossesse, de petites 
pertes rouges, alternant avec des pertes aqueuses, et la terminaison de la ma- 
ladie, est toujours précédée, accompagnée, ou suivie d'une hémorrhagie; enfin, 
dans certains cas, les malades rendent, pendant le cours de la grossesse, quel- 
ques vésicules, qui viennent lever les doutes s'ils avaient pu exister. 

Anatomie pathologique. — Dans le plus grand nombre des cas, les malades 
résistent à la maladie. L'examen des organes maternels, n’apprend donc rien, 
et 1l ne reste que le fœtus, et les membranes, qui puissent être examinés. 

La plupart des auteurs, rapportent l’hydramnios à une maladie du fœtus 
ou des membranes; c’est donc de ce côLé que doivent se porter les recherches. 
Mais, d’une part, dans nombre de cas, cet examen a été négligé, d’une autre 
part, dans d’autres cas nombreux aussi, on n'a rien découvert. Enfin, dans 
une troisième catégorie de faits, on a trouvé des lésions, mais ces lésions 
n'ont rien de caractérisque, pas plus pour le fœtus, que pour les membranes. 
Trois variétés pourtant, semblent primer toutes les autres ; ce sont : 4° des 
lésions, que les auteurs qui les ont signalées, ont considérées comme étant de 
nature inflammatoire ; 2° des malformations du fœtus; 3° des lésions de l’u- 
térus, ou des tumeurs de diverse nature, siégeant dans le pourtour de l'utérus 
et de ses annexes. Nous allons les passer en revue, en renvoyant aux obser- 
vations. 

1° ZLésions de nature inflammatoire. — Ces lésions, le plus souvent, ont con- 
sisté en un épaississement des membranes, avec injections capillaires plus ou 
moins marquées, des colorations rouges plus ou moins foncées, des dépôts de 
fausses membranes, soit à la surface de l’amnios, soit à la face fœtale, ct 
dans l'épaisseur du placenta. 


Ainsi Dubois et Désormeaux : épaississement et solidité de deux placentas, réunis en 
une seule masse, constituant une véritable hypertrophie. 

Godefroy : plaques membraneuses à la surface interne du placenta et des membranes. 
Sur le placenta, elles étaient dures, résistantes, d'un blanc jaune brillant. Sur les men- 
branes, elles étaient d’un blane mat et pultacé. 

Oulmont : infiltration des bords du placenta, et œdème du cordon. 

Prévost, service de Grisolle, à Saint-Antoine : un placenta, deux poches amniotiques 
pour trois fœtus. Les deux poches, sont séparées par un caillot volumineux, contenu dans 
une coque commune, de 1 millimètre d'épaisseur, Ce caillot, était très adhérent aux 
faces antérieures des poches, et à la partie du placenta sur laquelle il reposait, par des 
filaments fibrineux blanchâtres. Un des cordons œdématié. 

Ollivier (d'Angers) : augmentation d'épaisseur des membranes, qui étaient blanchätres, 
opaques, villeuses, et ressemblant à du parchemin ramolli, et gonflé par Phumidité, La 
surface fœtale, était sillonnée de vaisseaux injectés. 

Mercier : imnèmes altérations, avec des sortes de fausses membranes. 

Sentex, Mômes altérations. Placenta d’une coloration livide, foncée à la coupe. Le cor- 
don libre, un peu augmenté de sérosité sanguinolente. 

Charpentier et Sinety : voir l'observation détaillée. 

Robert Lee, obs. IV : pas d'apparence de vaisseaux dans l'amnios, mais le placenta 


942 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


constitue une masse notablement molle, et une portion considérable, était convertie en 
une substance de couleur sombre, très semblable à ce que l'on observe dans certaines 
portions du poumon de l'adulte, en cas d’apoplexie pulmonaire, 

Toogood : adhérences du placenta. 

Althill : adhérences du placenta. 

D'Outrepont : dégénérescence cartilaginense, el hépatique du tissu placentaire. 

Hildebrandt : myxome fibreux du placenta. 

Hunter : hypertrophie du placenta. 

Valenta : syphilis maternelle et fœtale. 

Sédillot : emphysème du fœtus. 

Lee, Obs. I : ascite du fœtus. Malformation des poumons. Obs. VI Ascite du fœtus. 

Bourgarel, : ascite du fœtus. Pemphigus. Onyxis. Placenta mou, noirâtre, conges- 
lionné. 

Liegener, Obs. XI : cordon court et mou, petites lèvres recouvertes par les grandes. 
Obs. XIV. Cordon très œdématié. Enfant couvert de bulles de pemphigus. Foie très 
développé. 


99 Monstruosités. 


Pietro Lussana : anencéphalie. 

Siebold : hydrocéphalie, Dégénérescenee kystique des reins. 

Battson : hydrocéphalie, Infiltration de la pean et du tissu cellulaire sous-cutané, 
Ankylose des articulations, des os des mains et des pieds. Dégénérescence kystique du 
cordon. 

Thomas : développement exagéré du crâne. Tuméfaction des téguments du crâne, du 
Lissu et des membres, 

fungimann : ossificalion prématurée du cràäne. 

Lunpe: hernie ombilicale dans le cordon, mfiltration œdémateuse, Hypertrophie des 
téguments du crâne, et du tissu cellulaire sous-eutané. Pied bot, 

Zacharias, Laurenec et West : encéphalocèle. : 

Griffith : tumeur recouverte des enveloppes normales"du cerveau, remplie de liquide, 
et de débris de matière cérébrale, | 

Werner : cordon mince faible. Circulaires multiples. Double bec-de-lièvre, gueule de 
loup. Le poumon gauche manque. 

Bühelen : hydrothorax. Épanchement sanguin. 

Lüschner : monstruosité double, Un des enfants normal, l'autre atrophié et irréguhère- 
ment conformé, Adhérences des deux poumons. 

Erankenhauser : oblitération de laréthre, ædéme du cordon, œdème d'un des fœtus. 

ildebrandt : môle hydalique. 

Rauch, Werner, Parieu : conformation vicieuse du cordon, atrophie du placenta. 

Lee : hydrocéphalie. 

Dill : anencéphalie, | 

Licgener : double bec-de-lièvre, Gueule de loup. Obs, XVE. 

Gueniot (Guillemet) : anencéphalie. 

Golay (Guillemel) : monstre janiceps. 

Polailon (Guillemet) : mains hotes, Imperforation de l'anus. 

Pinard : deux cas d'anencéphalie, 


9° Les tumeurs. 


Kealing : tumeur fibreuse de l'utérus. — Gueniot : tumeur fibreuse de l'utérus, -- 
Neuschler : tumeur de l'utérus, — Pfannkuch : cancer de l'utérus. 
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Tels sont les principaux faits, que nous avons pu rencontrer, et, en se re- 
portant aux observations, on verra, que c'est surtout dans les cas qui consti- 
tuent pour nous l'hydramnios aiguë, que les auteurs ont constaté des lésions, 
qu'ils ont considérées, comme étant de nature inflammatoire. 

Quant au liquide amniotique lui-même, il présente en général, les carac- 
tères normaux. Certains auteurs pourtant, ont noté, dans certains cas, sa féti- 
dité et sa coloration, en vert ou en rouge. Quant à sa quantité, nous avons 
cité des chiffres plus haut. 

De tout cela, il résulte, que l'anatomie pathologique est loin de présenter la 
moindre certitude, car il n’est pas rare de rencontrer les lésions que nous 
venons de signaler, dans des cas où il n’y avait pas trace d'hydramnios. 

Pronostic. — Presque tous les auteurs, s'accordent à considérer l'hydram- 
nios, comme extrêmement grave pour le fœtus, tandis qu’elle compromettrait 
rarement la vie, et même la santé de la mère. — Cela n’est vrai que jusqu’à 
un certain point, et il y a ici une distinction à faire, qui justilie encore notre 
division de l’hydramnios, en hydramnios à marche lente, et hydramnios aiguë. 
— Dans le premier cas, en effet, l'utérus ne se distendant que peu à peu, et 
d’une façon relativement lente, les accidents éprouvés par les femmes, sont 
en général peu prononcés. Dans le deuxième, au contraire, les accidents sont 
formidables, parce que l’épanchement du liquide se fait d’une façon extrè- 
mement rapide ; aussi, le pronostic pour la mère, est-il beaucoup plus grave. 
On peut, à ce point de vue, considérer 3 degrés à l’hydramnios. 

Dans un 1° degré, la quantité de liquide amniotique, dépasse notablement 
le volume normal, mais, cet épanchement se fait progressivement. Tout se 
borne à un sentiment de gène, à une exagération des malaises de la gros- 
sesse, qui suit son Cours un peu plus péniblement, mais sans que la santé de 
la mère soit compromise. Nombre de ces cas, passent inaperçus, et ce n’est 
qu'au moment de l'accouchement que l’on est frappé de l’exagération de la 
quantité du liquide amniotique. Il n’est pas un accoucheur qui n'ait eu oc- 
casion, de constater un certain nombre de ces faits. 

Dans un 2° degré, la quantité du liquide amniotique, est plus considérable. 
Aussi, la réaction utérine est-elle plus forte; de là, en dehors des autres acei- 
dents de l’hydramnios, des contractions utérines prématurées, qui détermi- 
nent la rupture des membranes et l'expulsion du fœtus, avant le terme nor- 
mal de la grossesse, avant que des accidents sérieux, aient mis en danger les 
jours de la femme. 

Dans un 3° degré, les contractions prématurées de l'utérus existent, mais 
elles sont insuffisantes à déterminer le travail, au moins pendant un certain 
temps. Les malades sont alors plus sérieusement touchées, et l’on voit sur- 
venir tous les accidents que nous avons signalés. Dans certains cas même, 
ces accidents sont assez sérieux pour exiger l'intervention de l’accoucheur. 
Mais, ils ne se produisent qu'à une époque relativement avancée de la gros- 
sesse, etils constituent plutôt l'exception que la règle. C'est dans ces cas sur- 
tout, que l'hydramnios s’est présentée, entourée de phénomènes qui ont fait 
commettre des erreurs de diagnostic (ascite, kystes de l'ovaire), et dans nom- 
bre d’entre eux, l'intervention de l’accoucheur a été déterminée, non par 
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l'hydramnios, qui a été méconnue, mais par des accidents que ces accoucheurs 
rapportaient à d'autres maladies. 

Il n’en est pas de même pour le quatrième cas, c’est-à-dire, pour ces faits 
que nous rangeons sous le nom d’hydramnios aiguë. Dans ces cas, le diagnos- 
tic a été fait. Mais, précisément parce que l’hydramnios se déclare, et fait son 
évolution avec une grande rapidité, nous assistons à des accidents graves, qui 
viennent en peu de temps compromettre la vie de la femme, et nécessitent 
une intervention d'autant plus indispensable, que la marche de la maladie 
aura été elle-même plus précipitée. 

Aussi, outre la distension énorme de l'utérus, hors de toute proportion avec 
l'âge présumé de la grossesse, des douleurs excessives, des vomissements, de 
l’'amaigrissement, de la fièvre intense, voyons-nous apparaître des troubles, 
et du côté du système circulatoire, et du côté du système respiratoire : con- 
gestions, menaces d'asphyxie, œdèmes, etc., sans compter dans certains cas 
rares, l’éclampsie (obs. de Liegener, Budin); enfin, l'avortement, qui n’est pas 
sans constituer par lui-même, un danger pour la mère. 

Au point de vue de l'accouchement lui-même, notons : la fréquence des 
présentations vicieuses, des procidences et enfin l'inertie utérine, soit pen- 
dant le travail, soit au moment de la délivrance, et par suite les hémorrhagies. 


Si nous nous reportons en effet aux observations citées par les auteurs, nous trouvons 
les faits suivants : 

4° En ce qui concerne les grossesses gémellaires : 

Oulmont. — Sur 14 observations — 7 grossesses doubles — 1 triple. 

Liegener, — Sur 40 observations — 2 grossesses doubles. 

Sallinger. — Sur 80 observations — 26 grossesses doubles — 1 triple — { quadruple. 

Total sur 135 observations — 35 grossesses doubles — 2 triples — { quadruple. 

Liegener. — Présentations : 1 sommet, 1 siège. | 

Oulmont. — Présentations, grossesse double : 2 sommets, 1 siège, 

Sallinger. — Grossesse double : 2 pieds, 2 sièges, 2 sommets. Dans ce cas, la présen- 
tation n'a été notée que pour un des deux enfants, on trouve : 2 épaules, 1 pied, 
1 présentation inclinée de la tête. — Dans un cas, { sommet, { fœtus en dehors de 
l'utérus. 

Sallinger. — Sur 10 cas : 1 siège, 1 tête; 3 pieds, 1 tête; 1 siège, 1 épaule; 1 face, 
1 sommet; 2 sièges ; 1 sommet, 1 siège. 

Grossesse triple : { siège, { épaule, 3e enfant non noté. 

Grossesse quadruple : 2 sommets, { siège, 4 pied. 

Quant aux présentations du fœtus, dans le cas de grossesse simple, nous trouvons les 
chilfres suivants : 

Mac Clintock, sur 8 observations. — Présentations : sommet, 3; fesse, 1 ; pied, 2# 
épaules, 1; enfant mort, 4. 

Liegener, sur 40 observations, dont 2 grossesses gémellaires, reste 38 par conséquent : 

Sommet, 28; (êle avec procidenee de la main, 1 ; épaule, 7; face, 1; avortement 1. 

Sallinger, sur 35 cas : Sommet, 15 ; face, 1; pieds, 3; siège, 3; épaule, 12. 

Si l’on réunit toutes ces observations, on trouve sur 80 cas : 


Enfant mort sans indication ........... Î HÉSSES GUDIOUS RER F) 
AVOUTONEN NES ee ee NOÉ DA DES AN RE RE RE TE 20 
Tête, avec procidence de la main....., 1 FACE ET 2 
Présentations SOMMES fée Lot tit SORTE ù 
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Mac Clintock, sur 31 cas : Présentations du sommet, 20 ; siège, 9 ; pieds, 2. 
On comprend, combien l'hydramnios complique l'accouchement, par le seul fait de la 


fréquence des présentations vicieuses, et ce tableau ne comprend que les grossesses 
simples. 


Quant aux hémorrhagies qui accompagnent ou suivent l'accouchement, et qui sont 
dues à l'inertie utérine, tous les auteurs les ont signalées, dans les cas de distension 
exagérée de l'utérus, soit par un fœtus très volumineux, soit dans les cas de grossesse 
gémellaire. Rien donc d'extraordinaire, à les voir se produire dans les cas d'hydramnios, 
où cette distension exagérée de l'utérus se produit au premier chef, Aussi, nous bornerons- 
nous avec Sallinger, à citer les faits de : Seulen, Valenta, Schmatz, Lumpe, Gueniot, 
Martin, Hausen, Klink, Härlin, Parieu, Rigler, Quadrat, Huber, Keating. 


Au point de vue de l'enfant, le pronostic est encore plus grave, et, quoique 
dans les observations de Liegener, sur 40, il y ait 31 enfants vivants, nous ne 
craignons pas de dire que l’hydramnios est une des maladies, qui viennent 
compromettre le plus l'existence du fœtus. 

Dans nombre de cas, en effet, il est expulsé mort de l'utérus; on peut 
même se demander pour quelques-uns d’entre eux, si la mort du fœtus n’a 
pas été la cause déterminante de la maladie; dans d’autres, plus fréquents, 
il succombe peu après la naissance. Nous avons vu, que souvent l’accouche- 
ment arrive avant terme. 

Ajoutons que la fréquence des grossesses gémellaires et des présentations 
vicieuses, en venant compliquer l'accouchement, met l'enfant dans des con- 
ditions défavorables, et aggrave le pronostic. 

Rappelons, enfin, la fréquence des monstruosités, dans les cas d'hydram- 
nios, et les rapports bien établis aujourd’hui, entre la syphilis et l'hydramnios. 


Mac Clintock, considère l'hydramnios comme une des conditions morbides très com- 
munes de l'œuf abortif, et il la regarde comme une des causes fréquentes, de la mort 
précoce, et de l'expulsion de l'embryon. 

Sur 33 cas d'hydramnios notés par lui, 1 se termina par avortement à cinq mois, 1 à 
six mois, 10 eurent pour résultat l'accouchement prématuré. Dans 21 cas, l'enfant sem- 
blait avoir atteint le terme normal de la grossesse. «Il paraît, dit-il, y avoir de bonnes 
raisons, pour penser que quelques cas de la maladie en question, tiennent à une maladie 
de l'œuf, et non de l'utérus. L’excès morbide du liquide amniotique, ou peut-être l’action 
morbide dont il est le résultat, paraissent être très défavorables au bien-être du fœtus. 
Ainsi, 9 des enfants étaient mort-nés, dont 5 putréfiés ; et 10 nés vivants, moururent quel- 
ques heures après leur naissance. Ce fut plus souvent des filles que des garçons, 25 filles 
pour 8 garcons. » 


Traitement. — Dans nombre de cas, l'hydramnios passe à peu près inaper- 
eue. Les indications se bornent donc à combattre les malaises ordinaires de la 
grossesse, sans que l’on soit chligé de faire suivre à la malade, un traitement 
spécial. 

D'autres fois, au contraire, les accidents prennent une gravité exceptionnelle, 
et alors, l'intervention devient nécessaire, qu'il s'agisse d’un traitement médi- 
cal ou d’un traitement obstétrical. 

Le traitement médical, est en général de peu d'efficacité, On a employé tous 
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les traitements destinés à combattre les hydropisies aqueuses : diurétiques, 
purgatifs, sulfate de quinine, opium. Tout semble avoir échoué. 

Les émissions sanguines, ont pourtant, dans certains cas, semblé réussir, et 
une observation de Paul Dubois, présente, à cet égard, un intérêt particulier. 
La voici : 


Une femme, épileptique de naissance, devint enceinte, Les accès d'épilepsie, furent 
presque suspendus, et la grossesse n'offrit rien de particulier, si ce n'est, que l'abdomen 
était plus volumineux qu'il n'aurait du l'être ; — à 4 mois 1/2, survinrent sans cause ap- 
parente, des contractions utérines, qui furent suivies de l'expulsion d'une grande quantité 
d'eau, et d'un fœtus mort, ettellement infiltré, que la forme des parties, était absolument 
méconnaissable. — La femme se rétablit. 

A une 2e grossesse, elle présenta des signes de pléthore très accentués, on fit à la 
femme plusieurs saignées. Elle avorta dans les mêmes circonstances, seulement du 6° 
au 7° mois. 


3° grossesse. — Saignée copieuse. — Grossesse sans hydramnios. — Enfant à terme. 
— Bien portant. 

4 grossesse. — Saignée. — Pas d'hydramnios. Accouchement à terme. — Enfant 
vivant. 


5e grossesse, — La saignée ne fut pratiquée que tardivement. À 6 mois, signes d'hy- 
dramnios à marche rapide. — Contractions utérines, avortement; expulsion d'une quau- 
tüité de liquide, que l'on put évaluer de 4 à 5 pintes. 

6e grossesse. — Saignées répétées dès le début. — Accouchement à terme, pas d'hy- 
dramnios. 


Il semble donc, que, dans ce cas, la saignée ait eu une influence favorable. 
Malbeureusement, nous n'avons pu en retrouver d'analogues. 

Les travaux modernes sur la composition du sang des femmes enceintes, 
ont fait rejeter la saignée, du traitement de la grossesse. Nous croyons que 
l'on a été trop loin à cet égard. Assurément, nous n’approuvons pas la mé- 
thode ancienne, dans laquelle les saignées étaient pratiquées avec une exa- 
gération incroyable, témoin l'observation de Mauriceau, où une femme a été 
saignée jusqu'à soixante-douze fois pendant sa grossesse; mais, nous croyons 
que dans certains cas, la saignée peut avoir des avantages; et, sans parler 
ici de la saignée, employée comme traitement préventif de l'éclampsie, nous 
avons vu, quand nous étions interne à la Charité, Beau, qui certes n'était pas 
partisan de la saignée, la faire pratiquer à un certain nembre de femmes 
enceintes, et jamais nous n'en avons vu que de bons résultats. Nos maîtres 
ne Ja rejettent pas absolument, et P. Dubois, Cazeaux et Jacquemier la con- 
seillent, même dans certains cas, où les femmes, considérées alors comme plé- 
thoriques, élaient menacées d’avortement ; etils ont cité des faits, où, grâce à 
celte déplélion rapide et modérée du système vasculaire, la grossesse a pu 
continuer son Cours. 

Reste le traitement chirurgical. 
| En présence de la gravité des accidents et de la vie compromise de la mère, 
il faut intervenir. La nature, il est vrai, semble indiquer le moyen, en provo- 
quant des contractions prématurées, qui amènent souvent la rüpture des 
membranes el l'interruption de la grossesse. 


HYDRAMNIOS. 11% 


Quoi qu’en dise Guillemet, tous les accoucheurs sont d'accord, c’est par 
le col de la matrice, qu'il faut pénétrer dans le sac fœtal, et, s’il y a des obser- 
vations dans lesquelles la ponction de la matrice a été pratiquée, c'est à la 
suite d'une erreur de diagnostic ; et, quoique Scarpa, Camper, Noël Desmarais, 
etc., aient cité des cas où cette ponction n'a été suivie d'aucun accident, ou du 
moins, de la guérison des femmes, il faut la rejeter. Reste donc la rupture des 
membranes. Mais ici encore, différentes questions se posent : 4° Le point où 
doit se faire la perforation ; 2 le moment où l’on doit intervenir. 

1° Point où doit se faire la rupture des membranes. — 11 semble au premier 
abord, qu'il ne puisse y avoir d’hésitation. Le col, étant généralement en- 
ouvert par suite des contractions prématurées de la matrice, les mem- 
branes affleurent l’orifice interne; rien donc de plus simple, que de les per- 
forer avec un stylet, une sonde ou un trocart. Mais, cette rupture n’est pas 
toujours sans inconvénients. Au moment de la rupture des membranes, le 
liquide, par suite de sa quantité considérable, se précipite à flots, tend à aug- 
menter l'ouverture faite aux membranes, et, par suite, à entraîner les parties du 
fœtus qu'il rencontre sur son chemin, cordon, membres du fœtus. D'un autre 
côté, l'utérus, par suite de l’évacuation rapide de ce liquide, tend à revenir 
sur lui-même, avec une rapidité d'autant plus considérable, que la quantité du 
liquide évacué, est elle-même plus abondante. De là, la possibilité du décolle- 
ment du placenta, en un ou plusieurs points, et des hémorrhagies. Enfin, cette 
évacuation brusque, peut amener des accidents analogues à ceux que les ma- 
lades éprouvent, lorsque l’on vide trop brusquement les cavités pleurale ou 
péritonéales, des liquides qu'elles contiennent, dans le cas de pleurésie, d'hy- 
drothorax ou d’ascite ; c'est-à-dire la syncope. 

Divers moyens ont été préconisés dans ce but. Le premier, qui est de règle 
absolue, toutes les fois que l’on a recours à la perforation des membranes, 
lorsqu'il s’agit d'hydramnios, de rétrécissements du bassin, c'est-à-dire quand 
l'enfant est mobile au-dessus du détroit supérieur, ou dans l’excavation, c’est, 
de ne jamais rompre les membranes, que dans l'intervalle des contractions 
utérines, c’est-à-dire dans l’état de repos de l'utérus, et la femme étant cou- 
chée, le siège relevé par des coussins, de façon à exagérer l'inclinaison en 
arrière du bassin. 

On a conseillé ensuite l'usage du stylet, du trocart, de façon à ne faire 
qu'une petite ouverture. Mais, le liquide agrandit de lui-même l’ouverture, si 
petite qu'elle soit. 

Tarnier, d’après Guillemet, opérerait de la façon suivante : il porte l'index 
jusque sur la poche des eaux. En même temps, les autres doigts fermés dans 
la paume de la main, viennent s'appliquer le plus exactement possible sur 
l’orifice vulvaire, au moment d'une contraction; les membranes tendues vien- 
nent se rompre sur l’ongle de l'index, ou bien, on les ouvre avec l’ongle. À ce 
moment, au lieu de retirer la main on la pousse, au contraire, contre l'orifice 
vulvaire, en poussant pour ainsi dire, vers le vagin. De cette manière, on obtien- 
drait une fermeture presque parfaite, s'opposant à l'issue du liquide. 

Ce procédé ne nous paraît pas devoir être suivi du succès espéré. Car, s’il 
empêche le liquide de sortir du vagin, il n'empêche pas la déchirure de 
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s’agrandir, Le liquide, il est vrai, ne s'écoule pas au dehors, mais ila toujours la 

possibilité de s'écouler dans le vagin, et il le fera d'autant plus, que l'on aura 
choisi pour rompre les membranes, le moment de la contraction utérine, c'est- 
à-dire, le moment où l'effort utérin, se dirigera vers la partie inférieure de 
l'utérus, et vers l'orifice ainsi ouvert à l'écoulement du liquide. 

Nous préférons donc, choisir l'intervalle des contractions. On aura un peu 
plus de difficultés à rompre les membranes, mais, le liquide s’écoulera plus 
lentement, et on aura moins de chances de voir survenir les procidences, et le 
décollement prématuré du placenta. 

Frappé, du reste, de ces inconvénients, Meissner a inventé un trocart courbe, 
avec lequel il conseille, pour provoquer l'accouchement prématuré, de per- 
forer les membranes à la partie moyenne, ou supérieure de l'œuf, pour con- 
server ainsi une certaine quantité du liquide, et mettre le fœtus dans des con- 
ditions plus favorables. On pourrait peut-être y avoir recours, dans le cas 
d'hydramnios, quoique les résultats espérés par Meissner, ne semblent pas 
avoir été obtenus, et que l’on ait renoncé à l'usage de cet instrument. 

2° Moment de l'intervention. — Ici, on ne peut fixer de règles précises, et ce 
sont les accidents seuls, qui, par leur gravité, peuvent déterminer le moment 
de l'intervention. 

Dans les cas simples, attendre. Les malaises éprouvés par la femme ne sont 
pas suffisants pour compromettre son existence, et, par conséquent, l’accou- 
cheur doit se borner à l’'expectation. 

Dans les cas plus graves, au contraire, il faut intervenir; mais, ici encore, les 
indications varient suivant les cas. En effet, le plus ordinairement, l'hydram- 
nios ne survient qu'à une époque relativement avancée de la grossesse, sa 
marche est lente, progressive, et ce n’est qu'au bout d'un certain temps, 
que se produisent les accidents graves. L'accoucheur, doit donc se borner, à 
suivre l’évolution de la maladie; il gagnera ainsi, le plus de temps possible, et 
il est rare, qu'il soit obligé d'intervenir avant le septième ou le huitième mois. 
C'est donc un accouchement prématuré qu'il provoque, c'est-à-dire, que tout 
en sauvegardant les intérêts de la mère, il tiendra compte de la viabilité du 
fœtus, et que par conséquent, il devra retarder le moment de son intervention, 
autant que possible, de façon à permettre à la grossesse de se rapprocher de 
plus en plus du terme normal. 


En agissant ainsi, on donnera au fœtus plus de chances de survie, sans 
compromettre les jours de la mère, en subordonnant toujours son interven- 
üon, à la gravité des accidents éprouvés par celle-ci. Si ces accidents sur- 
viennent plus tôt, siles phénomènes éprouvés par la mère, sont de nature à 
compromettre la vie de la malade, l'accoucheur ne doit pas hésiter, et il doit 
intervenir promptement et rapidement, dans l'intérêt de celle-ci, nous dirions 
même, dans l'intérêt du fœtus. En agissant ainsi, dit avec raison Guillemet, on 
évilerail à la mère des douleurs excessives et des accidents graves, qui ont 
quelquefois amené la mort, comme dans les observations de Lee; et d'autre 
part, on éloignerait peut-être les causes de la mort de l'enfant; car, dans pres- 
que toutes les observations, les signes de la vie de l’enfant n’ont disparu, que 
lorsque les accidents avaient duré un temps très long. 
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Maïs, s’il s’agit de ces cas, auxquels nous donnons le nom d'Aydramnios aigue, 
la conduite doit être différente. 

La rapidité avec laquelle les accidents se développent, leur intensité, les 
phénomènes graves qu’ils déterminent chez la mère, réclament une interven- 
tion hâtive et autorisent à provoquer, non plus seulement l'accouchement pré- 
maturé, mais même l'avortement. La matrice, du reste, tend d’elle-même à se 
débarrasser du produit dela conception, et, c'est dans ces cas surtout, que l’on 
voit se produire ses contractions prématurées. Mais, ces contractions sont le 
plus souvent insuffisantes à déterminer le travail, et elles ne font qu'augmen- 
ter les souffrances de la malade. Il faut donc intervenir, et, sans hésiter, pro- 
voquer l'avortement. Certes, la responsabilité de l’accoucheur est grande, et 
l'interruption de la grossesse, à une époque où le fœtus n'est pas viable, est 
toujours une opération que l’on ne doit entreprendre, qu'après en avoir établi 
la nécessité absolue; mais, nous croyons, que, dans ces cas, l'hésitation n’est 
pas permise, et qu'en présence de la mortfatale de la mère, l'accoucheur, peut 
en toute conscience pratiquer l'avortement, qui, s’il amène fatalement la mort 
du fœtus, laisse du moins à la mère presque toute chance de guérison. On l’a 
vu par notre observation, nous n'avons pas hésité, la guérison de la mère est 
venue justifier notre intervention, et nous nous trouverions en présence d’un 
cas semblable que nous aurions de nouveau recours, à la provocation de 
l'avortement. Si l’on sacrifie en effet sûrement le fœtus, on sauve presque cer- 
tainement la mère, et nous croyons, qu'entre la conservation d’une femme qui 
a ou peut avoir d’autres enfants, et celle, plus ou moins problématique, d’un 
fœtus soumis à toutes les conditions fâcheuses, dans lesquelles il se trouve, 
par le seul fait de l’hydramnios, non seulement la provocation de l'avortement 
est autorisée, mais qu'elle est indiquée; et que l’accoucheur qui hésiterait 
à intervenir ainsi dans ces cas, manquerait à la fois et à sa conscience et à ses 
devoirs professionnels. 


$ 2. — Altérations diverses du liquide amniotique. 


Bibliographie. — LEeupereur : Altérations que subit le fœtus après sa mort, dans le sein ma- 
ternel. Thèse. — MarriN (de Lyon): Mémoires de médecine, de chirurgie, d'accouchement. 
Lyon, 1835. — Mauriceau : Traité des accouchements. — Puzos : Trailé des accouchements, 1159. 


Dans l'hydropisie de l’amnios, le liquide amniotique est altéré dans sa quan- 
tité, mais il peut aussi éprouver des modifications dans sa qualité, et ces modi- 
fications, sont de deux ordres bien différents. 

Les unes, sont compatibles avec la vie du fœtus, les autres, sont consécutives 
à la mort du produit de la conception. 

Limpide au début de la grossesse, transparent, incolore, d’une densité infé- 
rieure à celle de l’eau, le liquide amniotique devient plus tard onetueux, un peu 
trouble et remarquable surtout, par la présence de petits grumeaux caséeux, 
blanchâtres, qui ne sont autres’ que des débris de la matière sébacée, qui 
recouvre le corps du fœtus. 

La plupart des substances étrangères, qui sont absorbées par la mère, peu- 
vent s'y rencontrer, Nous citerons entre autres, le fait de Levret, qui a vu les 
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eaux de l'amnios, blanchir le cuivre, chez une femme qui était soumise au 
traitement mercuriel. On a cité un cas où il avait l'odeur du camphre, absorbé 
par la mère. 

Il en est de même, des substances répandues dans l'atmosphère. 

Tout le monde connaît le cas de Stoltz, qui a vu un enfant naître vivant, 
dans un cas où le liquide amniotique offrit une odeur infecte, de tabac en 
putréfaction. La mère, était ouvrière dans une manufacture de tabac. 

L'eau de l’amnios, peut même contracter des propriétés irritantes, comme 
dans le cas de Nægele, où elle avait déterminé une espèce de macération de 
l'épiderme du fœtus, qui, quoique né faible, résista parfaitement, et était en 
parfait état, au bout de quinze jours, après la chute de son épiderme. 

Il est une autre sorte d'altération, qui est beaucoup plus fréquente : nous 
voulons parler, de celle qui est due à la présence du méconium, dans le liquide 
amniotique. Normale dans le cas de présentation du siège, la présence de ce 
méconium, donne au liquide amniotique une teinte verte, plus ou moins pro- 
noncée, suivant la quantité qui y a été mélangée. Laissant, dans quelques cas, 
au liquide sa fluidité, dans d’autres, elle le trouble profondément, le rend 
épais, gluant, et, si l’on ne peut considérer cet écoulement de liquide verdûtre, 
comme un signe de mort du fœtus, comme le voulaient les anciens, ilindique 
en général une souffrance de ce petit être, déterminée, soit par des compres- 
sions du cordon, soit par d’autres causes : travail prolongé, etc. Ge signe pour- 
tant, n’a rien de certain, et il n’est pas rare de voir des fœtus naître parfaite- 
ment vivants, après des écoulements abondants de liquide amniotique très 
foncé. On peut dire pourtant, d'une facon générale, que le degré d'intensité de 
ces teintes, et le plus ou moins de fluidité du liquide, sont en rapport avec l'état 
de santé parfaite du fœtus, quoiqu'on ait vu des fœtus naître parfaitement 
vivants, avec du liquide amniotique très trouble, très fétide. 

C'est l’auscultation seule qui peut juger la question, et l'intégrité des batte- 
ments du cœur; leur régularité parfaite et leur force normale ont rassuré 
complètement, dans les cas où l’on aurait pu tout d’abord concevoir quel- 
ques craintes. 

Quant aux altérations qui sont consécutives à la mort du fœtus, Lempereur 
en admet trois degrés : 

Dans un premier degré, il y a dissolution du fœtus; dans un deuxième, momi- 
fication; dans un troisième, macération, les autres altérations du fœtus ne 
pouvant se produire qu'après l'écoulement du liquide amniotique, c'est-à- 
dire, après la pénétration de l'air, dans l'intérieur de l'œuf. 

À ces trois périodes, correspondent divers états du liquide amniotique. 

Dans la première période, période de dissolution, on a sous les yeux, non plus 
le liquide amniotique clair, transparent, limpide, citrin, mais une liqueur, 
tantôt simplement louche et troublée, tantôt franchement laiteuse, identique 
de tous points avec une émulsion, suivant la quantité des éléments organiques 
dissous. 

Ce fait n’a pas échappé aux anciens accoucheurs, car on le trouve relaté par 
Mauriceau, Puzos, Bischoff, Martin, de Lyon et bien d’autres. 

Dans la deuxième période, où momification, le liquide diminue de quantité, 
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devient plus épais encore, granuleux, comme purulent, ou plutôt, tel que si 
l'on avait délayé dedans, une terre argileuse; et, à un degré un peu plus 
avancé, ce liquide finit par disparaître, en laissant sur l'embryon, un sédi- 
ment terreux, grisâtre, analogue au dépôt des eaux débordées. 

Dans la troisième période ou macération, le liquide présente des altérations 
en rapport avec l’état du fœtus. On sait que cette période est caractérisée pour 
le fœtus, par l'infiltration œdémateuse de ses tissus, par la sérosité sanguine, 
limbibition complète des parties molles, quicoïncide avec leur ramollissement 
et leur affaissement, le soulèvement de l'épiderme en phlyctènes, en vastes 
ampoules. C’est le liquide contenu dans ces phlyctènes, qui, venant à s’épan- 
cher dans la cavité amniotique, donne à son liquide, des caractères spéciaux. 
Il est alors rougeûtre et sanguinolent, plus ou moins trouble, et, toutes les fois 
que l’on rencontre cet aspect du liquide amniotique, on peut affirmer que le 
fœtus est mort. Nous trouvons ce fait noté dans toutes les observations que 
nous avons recueillies à la Clinique. 

Cela ne veut pas dire pourtant, que, toutes les fois que l'enfant sera mort 
et macéré, on trouvera cet état du liquide amniotique; non, car dans les 
observations de Lempereur on en trouve plusieurs où l'on a constaté, lors 
de la rupture des membranes, l'écoulement d’un liquide clair, et bien trans- 
parent. 

Cela tient, à ce qu'au moment où les membranes se rompent ou sont rom- 
pues artificiellement, les phlyctènes sont encore intactes; et la preuve que 
c’est bien le liquide qu’elles contiennent, qui vient altérer après leur rupture 
le liquide amniotique, c'est que, dans un cas cité par Lempereur, les phlyctè- 
nes s'étant rompues, au moment où le fœtus s'engageait dans le petit bassin, on 
remarqua alors l'écoulement d'une sérosité trouble, qui précèda de quelques 
instants l'accouchement. 


$ 3. — Brides amniotiques. 


Bibliographie. — Braun : OEsterreiche Zeitsch. f. pract. Heilkunde, 1865; Zeitsch. der Ge- 
sellsch. der Ærzte zu Wien, 1854; Neue Beiträüge zùr Lehre d. Amniot, bBänden, 1862 ; Gesammte 
Gyn., 1881. — Crene : Mon. f. Geb., t. XXXIII. — Fursr : Arch. f. Gyn., t. IL — Gurir: 
Berlin. med. Zeit., 1833. — KLorz : D. inaug. Leipzig, 1869. — Monreomery: Die Lehre d. Zei- 
chenub. Schwang. Trad. par Schwann. Bonn, 1839. — Reuss : Scanzoni's Boit., t. VL — SIMONART : 
Arch. de la méd. Belge, 1846. — Scarœper: Lehrb. der Geb., 1874. — Sriscersere : Lehrb. d. 
Geb., 1878. 


Ces brides amniotiques, ne sont pas aussi rares qu'on pourrait le supposer, car Klotz, 
avait déjà pu, en 1869, en recueillir 34 cas. Montgomery, qui les avait déjà observées, 
les considérait comme de la lymphe organisée; Simpson, comme le résultat d'inflam- 
mations locales du tégument du fœtus ; Simonart, comme dues à des ulcérations 
de la peau du fœtus, et à l'inflammation de l'amnios; Gurlt, comme des prolongements 
non détachés de la peau du fœtus; Scanzoni, comme des exsudats provenant de la face 
interne de l'utérus, et ayant pénétré à travers l'amnios; G.Braün, les considère comme 
des replis de l’amnios. Très probablement, ce ne sont pas des produits inflammatoires, 
mais des adhérences, en partie métamorphosées, de l’'amnios au fœtus. Spiegelherg, 
constate, qu'on les considère comme dues, tantôt, à une inflammation très précoce de 
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l'amnios, ayant amené une adhérence avec la peau du fœtus, tantôt, plus rarement, 
comme un arrèt de développement, un repli anormal de l'amnios ; mais, il fait remar- 
quer avec raison, que, Jusqu'à présent, on n’a pas découvert de vaisseaux dans l'amnios, 
et que, par conséquent, son inflammation est plus que problématique; et il admet avec 
Braün, qu'elles sont dues à un repli anormal de l'amnios, où à sa séparation incom- 
plète, ou trop tardive, d'avec le fœtus, produite par une cause inconnue, peut-être, par 
insuffisance, ou sécrétion trop tardive du, liquide amniotique. Comme conséquence, 
arrêt de développement, quelquefois fissures, fentes sur le fœtus, le liquide amniotique 
se développant, et distendant le sac amniotique. Ces points adhérents, sont tiraillés, 
et allongés en fils, en brides, qui, par les constrictions qu'elles exercent sur le fœtus, 
déterminent des malformations, et des amputations spontanées. Quelquefois, on trouve 
sur le fœtus ainsi mal conformé, et aux points correspondants à la constriction, des 
lambeaux libres, des brides détachées, quelquefois seulement des cicatrices. Enfin, ces 
brides peuvent être suspendues librement à l'amnios. D'après Braün, lorsque le liquide 
amniotique se produit tardivement, l'amnios peut se déchirer, pendant que le chorion 
reste intact. Sous l'influence des mouve- 
ments du fœtus, lamnios peut s'enrouler 
autour du cordon, et amener ainsi par 
compression, la mort du fœtus. 

Enfin, ces replis de l’'amnios et des ca- 
roncules amniotiques, peuvent se produire 
après la mort du fœtus, par suite de la di- 
minution du liquide amniotique. 

Winckler, a observé un kyste de l'am- 
nios, et son prolongement dans le cordon; 
il était implanté dans le tissu de l’amnios, 
et faisait saillie hors de ce tissu. 

Schrœder, croit, que, si la quantité du 
liquide amniotique est très petite, dans 
les premiers temps de la formation fœ- 
tale, l'amnios peut ne pas se trouver suf- 
fisamment écarté du corps du fœtus, il 
peut y avoir persistance du capuchon 
amniotique, ou soudures anormales, entre 


Fig. 314. — Brides amniotiques d'après l amnios et les parties fœtales ; et, par suite, 
Den des incisures sur le corps du fœtus, et même 
: 20 _ des amputalions spontanées (fig. 314 
a. Pont cutané. — 4. Foie. — €. Troncon à P' tation ee Dane (Hig. 314). 
osseux du membre inférieur gauche. — «d. Pour Crede, ces brides doiventnécessaire- 
Pied gauche, — e. Pied droit. — f. Vulve. — ment se former, dans les trois où quatre 
SI ra D PES ati @ : SR ae AE ’ = 
g. Auus. — À h. Brides amniotiques. premières semaines du développement 


fœlal, c'est-à-dire, avant la fermeture de la 
cavité ventrale; car, même en admettant linflammation, elle ne pourrait porter que 
sur les points encore saillants. Or, le plus ordinairement, e’est au contraire dans 
les parties profondes de ces points défectueux, ou à leur voisinage, que l'amnios est 
adhérent. Et de plus, on n'a jamais observé de ces uleérations, capables de traverser Les 
téguments abdominaux, et même les os, dans le cas de tuberculose, serofule, rachi- 
tisme, syphilis, ete, C'est au plus tard, dans la 8° semaine, que doivent se produire 
ces lésions. Dès le 2° mois, le fœtus est séparé de l'amnios, par une notable quantité de 
liquide, et l'amnios adhère au chorion. C'est donc avant, qu'elles doivent se produire, 
c'est-à-dire, vers le moment de la formation de l'amnios, la 3° semaine. Une autre 
preuve, estla différence qui existe, entre l'amnios et la peau du fœtus. Dès la 8° semaine 
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le fœtus a son revêtement épidermique, et celui-ci ne peut plus proliférer. Dans la 
3° semaine, au contraire, l’amnios se développe, et tend à se confondre vers le milieu 
du dos du fœtus, et ses replis, avant dese réunir, forment un angle aigu; et il croit, que 
l'exagéralion de ce repli amniotique, peut devenir l'origine de la formation préma- 
turée de cellules et de noyaux, qui, se manifestant de chaque côté, peuvent amener la 
fusion prématurée, des deux replis amniotiques. Si, d'un autre côté, l'on se rappelle 
que Reichert et Remak, considèrent l'amnios, à ce moment, comme composé de deux 
couches, l'une épidermique, en connexion avec la peau de l'embryon, l'autre, en con- 
tinuation immédiate avec la couche cutanée, on comprend que ces replis peuvent, par 
leur traction, déterminer la flexion du fœtus, et contribuer à lui donner sa forme. 

Braün, trouve la’ cause de ces adhérences, dans la trop petite quantité du hquide, 
ou l'écartement trop tardif de l'amnios, et dans des ébranlements du fœtus, qui le for- 
cent à s'étendre au lieu de rester fléchi (Stadhagen). 

Crede, se basant sur les recherches de Panum, de Dareste, croit à l'influence des va- 
riations de la température, et aux variations de pression, des contractions utérines, et 
des troubles vaso-moteurs subits, produits dans cet utérus, par les émotions, les in- 
fluences physiques. 


Quelle est la relation intime, entre les monstruosités et ces brides amnioti- 
ques? Crede, sur 109 cas de monstruosités, en a trouvé 69 avec brides amnio- 
tiques, et 21 fois des hernies du cerveau, des éventrations, des amputations 
spontanées et des atrophies du squelette. 

L'opinion de Braün, qui veut que les amputations spontanées se produisent 
plus fréquemment, sur les membres supérieurs que sur les inférieurs, parce 
qu'ils proéminent plus tôt, n’est pas confirmée par les faits de Crede. En re- 
vanche, les adhérences amniotiques sont plus fréquentes aux membres supé- 
rieurs. Sur 11 cas, 7 fois, membres supérieurs. Les amputations spontanées 
sont, de toute évidence, dues à ces brides amniotiques; Kristeller invoque en 


plus la dermatite. 
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MALADIES DU FŒTUS. 


Bibliographie. — Anpny: J. du Progrès des sc. méd., 1530. — Benk: Lipsiæ, 1829. — 
Braün : Diagnostie. OEsterr. Zeit. f. Heilk., 1867. — Bezern: Amsterd., 1844. — COPLAND : 
Dict. of practic. Med., 1858. — DrouaDaInE : Th., 1866.— Guezenrc : Mal. filus, 1853. — 
L. Haux : Bibliographie, art. Forrus. Dict. encycl. sc. méd. — HanpeGe : Tubingen, 1828. — 
Hescuz : OEsterr. Zeit. f. pract. Heilk., 1830. — Horrmann : Halae, 1702, — HOOGEVEN : 
Lugd. Bat., 1182. — Huregcan» : Berlin, 1827; J. compl. du Dict. des Sc. méd., 1828. — ManGe: 
London, 1859. — Munray : Gotha, 1769. — SrepuaN: Berlin, 1845. — VALENTINI: Giessen, 
1704. — Zuccarinr : Erlangen, 1824. — Zunmeter : Bonn, 1832. 


Les maladies de l'embryon et du fœtus, sont peu connues encore, malgré les 
progrès réalisés en ce sens, pendant ces dernières années. 

Les unes, appartiennent directement à la tératologie, nous n’en dirons que 
quelques mots, les autres, intéressent plus directement l’accoucheur, non seu- 
lement parce qu’elles compromettent la vie du fœtus, mais, parce qu'elles 
peuvent devenir l’occasion de difficultés graves, au moment de l'accouche- 
ment. Nous renvoyons donc leur étude au chapitre Dystoste. 


924 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


Les autres sont les véritables maladies du fœtus, ce sont celles que nous 
allons passer en revue. 


ARTICLE 1°". — FIÈVRES 


Les Fièvres éruptives, les fièvres intermittentes, la fièvre typhoide, ont été 


étudiées au point de vue de leur inflüence sur la grossesse et le fœtus avec 
détails (1). 


Il en est de même de l’ictére. 


ARTICLE II. — MALADIES DU CERVEAU. 


Bibliographie. — CLevEeLAND : Congestions de la téte et du cou. Lond. Obst. Trans., 1875. — 
HENNIG : Enchondrome intra-céphal. Virchow Archiv, 1856. — Levy : Méningite cérébro-spinale. 


Gaz. méd. Strasb., 1857. — MuncaweYer : Oesterreich. Zeitsch., 1840 ; Schmidt’s Jahrb., 1840; 
Arch. méd., 1840. — Raver et Bazz : Tumeurs volumineuses par hypergénèse de la moelle. 
Gaz. méd., 1867. — VoLpierRE : Trans. méd., 1833. 


Scanzoni distingue : 

1° L'hypertrophie du cerveau, qui quelquefois peut être portée à un degré tel, 
qu’elle entrave le développement de la voûte crânienne, soit partiellement, 
soit totalement. Dans le premier cas, la tête, malgré son volume exagéré, est 
molle et compressible, les os sont minces et flexibles, et leur compressibilité 
est encore augmentée par la largeur des fontanelles et des sutures. Dans le 
deuxième cas, l'hypertrophie du cerveau, peut conduire à l'hémicéphalie. 

2° Hémorrhagies — Elles peuvent se faire dans le cerveau lui-même, mais, 
ordinairement, ce sont des apoplexies vasculaires ou intra-méningées. Dans 2 
cas, elles ont coïncidé avec des circulaires autour du cou; une fois, avec un 
vrai nœud du cordon, et deux fois, avec de nombreux noyaux apoplectiques 
dans le parenchyme placentaire. Le plus ordinairement la cause échappe. 


3° L'hydrocéphalie, avec atrophie plus ou moins étendue du cerveau. — Nous 
l’étudierons en détail à la dystocie. 


ARTICLE IT. — MALADIES DES ORGANES RESPIRATOIRES 
Bibliographie. — Depauz : Les Syph. du poumon. -- Leroux : Ecchymoses s. pleurales. 
Ann. d'hygiène, 1878. — Pixano : Ecchymoses s. pleurales et s. péricardiaques. Ann. d'hy- 
giène, 1877. — RoBin ot Lonraix : Epithélioma pulmonaire. Soc. biolog., 1854. 


Depaul, Jacquemier, Dubois, Desormeaux, ont signalé de véritables preu- 
monies croupales, et même purulentes, dans les poumons du fœtus mort dans 
le sein maternel, et avant que l'air n'eût pénétré les vésicules pulmonaires. 
Seanzoni el Rokilansky, ne les ont jamais rencontrées, mais ils les admettent 
d'autant plus volontiers, que les inflammations de la plèvre ont été nettement 
observées et décrites par Jacquemier, Véron, Tarnier; et que leur existence est 
absolument incontestable, On a même signalé l'existence de tubercules dans 
les poumons, de l’emplysème (Depaul, Hecker). 


(1) Voy. Maladies de la femme enceinte. 
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Véron, Depaul, Dubois, ont signalé les altérations du thymus, qui sont 
aujourd’hui démontrées être de nature syphilitique (1). 


ARTICLE IV.— MALADIES DU TUBE DIGESTIF. 


Bibliographie. — BiLLarD : Arch. méd., 1" série, t. VIII. — Canreaux : Ulcérations de l'es- 
tomac. Soc. biol., 1857. — Cnarcor : Ruplure de la rate. Soc. biolog., 1858. — DEscHAMPs : 
Glandes de Peyer. Arch. gén. méd., 1842. — DROUADAINE : Thèse, 1866. — FRIEDLEBEN : Mal. 
du foie. Arch. f. phys. Heiïlk., 1849. — Ouzivier : Hydropisie de l’épiploon gastro-colique. 
Arch. méd., 1825-1834. — Perir-MANGIN : Hypertrophie de la rate. Gaz. méd., 1833. — VERON : 
Hépatite. Nouvelle Biblioth. méd., 1826. — WaLLManN : Prod. morbides dans le pharynx. 
Verhandl. d. phys. Gesellsch. in Wurzburg, 1858. e 


Billard, Scanzoni, Rokitansky, Desormeaux, Drouadaine, ont signalé diverses 
altérations du tube digestif. Dans le cas de Billard, il y avait injection et rou- 
geur du pharynx, du larynx et de l’æœsophage. L'estomac présentait un cer- 
tain nombre de petites ulcérations; outre une décoloration générale, sans 
ramollissement de la muqueuse, l'intestin présentait au niveau du cœcum, une 
série de follicules blanchätres, entourés d’un cercle rouge, mais non ulcérés. 

Désormeaux, a signalé un cas d’entérite très nette, ancienne et très intense. 

Pour Scanzoni, Carteaux, la muqueuse intestinale peut présenter tous les 
degrés d'hypérémie. Si elle se produit rapidement et violemment, elle peut 
donner lieu à des extravasats sanguins dans le canal intestinal; il en a observé 
un Cas, avec concomitance d’une péritonite hémorrhagique. Si elle est moins 
intense et à marche plus lente, elle se borne à des inflammations plus ou 
moins prononcées, des follicules intestinaux. Rokitansky, a vu, dans quelques 
cas rares, cette inflammation aller jusqu'à la production de fausses membranes. 
Les cas de perforations intestinales, doivent être, d'après Scanzoni, encore 
plus rares. On a mème signalé la présence d’entozoavres, ascaride lombricoïde 
et tœnia. 


S 1°". — Maladies du foie et de la rate. 


Du côté du foie, on a signalé l'hépatite, avec ramollissement persistant, les 
dégénérescences graisseuses, l'hypertrophie, l’induration, etc. Ces lésions sont 
reconnues aujourd’hui comme syphilitiques. Les ruptures du foie, dues à des 
traumatismes subis par la mère, coïncident quelquefois avec des fractures. 

Du côté de larate, mêmes lésions, même nalure syphilitique. 


$ 2. — Péritonite fœtale. 

Bibliographie. — Ausay: Thèse, 1859. — Cnaussier : J. gén. de méd., 1821. — Hrccinno- 
THAM : 1840. — Hunr : Obst. Trans., 1868. — LonaiN : Thèse, 1855. — Moreau : J. gén. méd., 
1828.— Ozuivier D'ANGEns : Arch. gén. méd., 1825. — OLsHAUSsEN : Arch. f. Gyn. Bd. I, 1871. 
— Porax : Soc, anat., 1875. — Rue : Zeitsch. f. Geb. und Gyn., 18177, p. 141. — Simpson : Obst. 


Mem., 18563; Edinb, med. and surg. J., 1838-39 ; Clin. obst. el gyn., trad. par Chantreuil. Paris, 
1876. 


La lésion de beaucoup la plus commune, est la péritonite, qui à été étudiée 


(1) Voy. Syphilis. 


926 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


d'une façon spéciale, par Simpson et Lorain. La péritonite fœtale n’est pas 
extrêmement rare. Sur 106 enfants mort-nés, Lorain l'a constatée 10 fois, et 
sur 193 enfants nés viables, mais morts dans les quelques heures, ou les quel- 
ques jours qui ont suivi la naissance, la péritonite, soit simple, soit compli- 
quée de méningite, d'abeès multiples, d’érysipèle, a été constatée 40 fois 
(Lorain). Comme nous le verrons, cette existence de la péritonite chez le 
fœtus et le nouveau-né, est due à la même cause, qui la détermine chez la 
mère après l'accouchement, la fièvre puerpérale, qui frapperait ainsi le fœtus 
d’abord, la mère ensuite. Nous y reviendrons en discutant les causes. 

Simpson, avant Lorain, avait recueilli 23 observations, soit personnelles, 2 
cas, soit empruntées à Allan, 4 cas, à Billard, 3 cas, à Banks, Fisher, Fairbain, 
Cruveilhier, Scott, Véron, Brachet, Chaussier, Dugès, Carus, chacun 1 cas —10. 
Enfin 4 cas de péritonite chronique, 2 dus à Billard, 2 à Andral et Morgagni. 
Depuis, ces faits se sont multipliés, et il n’est pas un accoucheur, à la tête 
d’un grand service hospitalier, qui n'ait occasion d’en observer, chaque année, 
un certain nombre de cas. 


Olshausen, rapporte un cas où il y avait absence de vulve et de vagin; l'orifice externe 
de l’uréthre était seulement indiqué : absence d’anus et de la partie inférieure du rectum, 
distension modérée de la vessie par de l'urine, distension beaucoup plus considérable de 
l'utérus, et énorme de la partie inférieure de l'intestin, par de l'urine. Dilatation consi- 
dérable des deux uretères, et hydronéphrose, réunion de l'utérus, à l'aide d'un petit 
canal étroit, avec la vessie, et par un autre encore plus court, avec le rectum. 

Péritonite généralisée, d'ancienne date, qui présente son maximum exsudatif, dans la 
région des ovaires, et des parties externes des deux trompes, déterminée par le passage 
de l'urine à travers les trompes, et son épanchement dans la cavité abdominale, Adhé- 
rence (otale, de presque tous les viscères abdominaux entre eux. 


Anatomie pathologique. — La nature du liquide épanché, varie beaucoup. 
Tantôt, il avait l’aspect puriforme, et était mélangé d'une plus ou moins 
grande Iymphe plastique. Tantôt, la lymphe existait seule, ou mélangée à une 
grande quantité de sérosité, tantôt, il y avait des flocons non adhérents, et des 
dépôts membraneux de dimensions variées, flottants ou adhérents; tantôt 
molle, pulpeuse, formant des adhérences plus ou moins solides, tantôt, véri- 
tables fausses membranes, agglutinant en une masse unique, les organes ab- 
dominaux, Lésions concomitantes, épaississement de l'intestin, foie ramolli, 
infiltration persistante : noyaux inflammatoires dans les poumons; caillots 
sanguins dans la cavité abdominale, provenant d’une déchirure du foie, déve- 
loppement énorme de la rate, adhérences péritonéales, ganglions mésenté- 
riques énormément gonflés, petits épanchements hémorrhagiques, dans diffé- 
rents organes. En général, tout le péritoine est pris, d'autrefois, il ne l’est 
que partiellement. Du côté du pancréas, hypertrophie et induration. 

Causes. — Simpson, cite successivement, le travail pénible de la mère, la 
fatigue, Je froid, l'humidité, une lésion physique pendant la gestation, périto- 
nite de la mère pendant la grossesse, syphilis surtout, anomalies des viscères 
abdominaux, et l'épanchement accidentel de liquides irritants, à la surface 
péritonéale elle-même ; urine, déchirures du foie. Lorain ne croit pas à l'in- 
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fluence aussi grande de la syphilis. Pour lui, la péritonite est due à la fièvre 
puerpérale, qui se manifeste comme chez la mère, par de la péritonite, et 
se reproduit de même et dans les mêmes conditions, après la naissance. 
Symplômes. — La symptomatologie, on le comprend, est plus qu'obscure, et 
les mères n’ont éprouvé d’autres symptômes, que la cessation des mouve- 


ments, accompagnés quelquefois de fausses douleurs, suivie des signes de la 
mort du fœtus. 


Durée. — Rien encore de net. 

Périodes de la vie fœtale où la péritonite se manifeste. — Velpeau, sans spé- 
cifier, dit qu'il a vu des altérations pathologiques incontestables, dans les 
poumons, le foie, le péritoine et les autres parties du corps, dès trois mois. 
D'après Simpson, elle peut se produire à tous les âges, même à terme, et per- 
mettre la naissance d'enfants vivants qui succombent, de quelques heures, à 
1 ou 2 jours, après leur naissance. 

Enfin, Lorain à observé, chez les nouveau-nés, l'hydrocèle de la tunique 
vaginale, l’érysipèle, le phlegmon, la phlébite et l’artérite des vaisseaux ombi- 
licaux. 


ARTICLE V. — MALADIES DES ORGANES CIRCULATOIRES. 


Les inflammations de l’endocarde, signalées par Cruveilhier, celles du péri- 
carde et les lésions consécutives du cœur, lésions valvulaires, dilatation, adhé- 
rences péri-cardiques, sont : ou spontanées et isolées, ou liées à l'inflammation 
d’autres organes. Chez le fœtus, c’est surtout le cœur droit qui est atteint. 


ARTICLE VI. — MALADIES DE LA PEAU ET DU TISSU CELLULAIRE. 


Bibliographie. — Ammon: Munchen, illust. med. Zeit., 1852. — Donnn : De Purpura he- 
morrhagica. Arch. f. Gyn., 1874. — DEsnuELce : Thèse, 1852. — Eos : British med. J., 1875. 
— FaLoy : Thèse, 1875. — FRriMeLz : New-York med, Record, 1867. — FRiEbreICH : Virchow's 
Archiv, 1866. — Hassan-Manmoup : Thèse, 1868. — Hervieux : Union médicale, 1852. — HoueL : 
Soc. biol., 1853. — Krauss : Bonn, 1834. — Logsrein : Repert. anat. et phys. path., 1826. — 
Moreau : Soc. biol., 1853. — NxGeLe : Arch. gén. méd., 1828. — Occivien d'Angers : Arch. 
gén. méd., 1828. — Riveau LANDREAU : Gaz. méd. Lyon. — Skin : London Obst. Trans., 1861. 
— Simpson : Ediub. Month. J., 1843-45. — SMELLIE : Edinb. med. J., 1844. — TayLor : Brit. 
med, J,, 1867. 


En dehors des fièvres éruptives, Moreau, a constaté des colorations diverses 
de la peau, enfant pie; Nægelé, Edis, Ollivier d'Angers, la macération et les 
altérations de l'épiderme, chez un enfant vivant; Dohrn, Skin, l'inflammation de 
la peau ; Houel, un cas d’excès de peau avec icthyose ; Charpentier, un casiden- 
tique, 4877; Simpson, icthyose ; Smellie W., icthyose. Enfin on a noté le pem- 
phigus qui, pour Ræser, 1876, serait toujours syphilitique. Des cas de pemphi- 
gus non syphilitique, ont pourtant été observés par Krauss, Hervieux, Hassan- 
Mahmoud, Faloy, Desruelles, Un des plus intéressants, est celui de Lorain, et 
Prévost. Il y avait à la fois, chez un enfant syphilitique, pemphigus et alté- 
ration des poumons. Enfin, Ammon a cité un cas de mélanose des yeux, et 
Lobstein, un cas de kirrhonose. | | 

Simpson, a décrit diverses tumeurs de la région cervicale, des spina bifida. 
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. Meckel, Otto, une tumeur cystique du tissu cellulaire, située à la partie pos- 
térieure du cou, divisée en deux lobes latéraux et symétriques, par le liga- 
mentum nucheæ. 

Berndt, César Hawkins, Beatty, Muller, Henke, des tumeurs kystiques, des 
hydrocèles congénitales du cou. 

Simpson, des tumeurs kystiques, dant la masse consistait en une réunion de 
petites cellules, remplies d'un liquide glaireux, épais, siégeant à la partie supé- 
rieure du cou, et faisant plus ou moins saillie dans la bouche ; Wallmann à 
décrit un cas semblable. Ce sont de véritables grenouillettes, consistant dans 
une hypertrophie des glandes salivaires. Simpson, des tumeurs siégeant à 
la région cervicale, et formées par un tissu vasculaire érectile, profondément 
situées, et disparaissant à la pression, grossissant, au contraire, par les cris et 
les efforts. Une de ces tumeurs, fut opérée plus tard, il y eut hémorrhagie 
considérable. 

Sous le nom de Bronchocèle, il a décrit l'hypertrophie congénitale de la 
glande thryoïde ; celle-ci disparaît au bout de quelques années. Simpson en 
a VU D Cas. 

Ollivier à signalé. au-devant de la moitié droite et antérieure du cou, une 
tumeur du volume d’une noisette, d’une couleur blanc-jaunâtre, molle, fluc- 
tuante, qui donna issue à du pus. 

Planteau, en 1876, a recueilli un certain nombre de cas, de tumeurs de la 
région cervicale. 

Riveau Landreau, a signalé un cas d’ophthalmie purulente, survenue pendant 
la vie intra-utérine. 

Taylor, des abcès du fœtus. 

Finnell, des tumeurs intra-abdominales. 

Legendre, a signalé l'hydrocèle de la tunique vaginale. 

Friedreich, le cancer. 

La pathologie fœtale intra-utérine, est, du reste, encore actuellement à peine 
ébauchée. 


ARTICLE VII. — STRUMES. 
Bibliographie. — LünLern : Zeit. f. Geb., 1875. — SPieceLserc : Lehrb. d. Geb., 18178. 


Les gonflements passagers de la glande thyroïde, ont été surtout observés 
dans les présentations de la face, et s'expliquent facilement, mais il existe une 
autre affection rare, qui constitue ce que Spiegelberg appelle, la struma intra- 
ulerina-congenila. 

C'est une des maladies les plus rares du fœtus, elle consiste dans une hy- 
perplasie simple, parenchymateuse, et est persistante. Elle survient surtout 
à l’étatendémique, en dehors de toute condition héréditaire. Le goître congé- 
nilal, peut devenir cause de présentation du front ou de la face, en empêchant 
la flexion de la tête. Hecker, Simpson, Lühlein, en ont cité chacun un cas. Il 
peut, après la naissance, devenir la cause de troubles respiratoires, et même 
L lü joe par compression du canal aérien; etSpiegelberg et Hecker, ont, le 
premier dans deux cas, le second dans un cas, observé cet asthme thvroïdien. 
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ARTICLE VIII. — MALADIE DES OS. 


Bibliographie, — Barker : Brit. med. J., 1857. — Brcounr : Gaz. méd, Strasbourg, 1866. 
— Bin : Boston, J., t. XI, — Broca: Bull. soc. anat., 1852. — BLasrus : Mon. f. Geb., 1858. — 
Bear : Gaz. hebd., 1858. — Braüx : Wien. Woch. d, Gesells. der Ærzte, 1857. — BRoDHURST : 
Med. ch. Trans., 1860. — Canrus : Gemeins. deutsche Zeitsch. f. Geb., 1828. — CHAUSSIER : 
Bull. Soc. méd. prat., 1813. — CoupeREAU : Fract. crâne. Soc. biol., 1876, — Danyau : 
Gaz. hôp., 1873. — Dawies : Brit. med. J., 1857. — Dierrion : Gaz. hop., 1839; Gaz. 
méd., 1838. — FLÜGEL Er SCHILLING : Fract. crâne. Casper's Wochensch., 1851. — FEHLING : 
Luxations. Arch. f. Gyn.,t. X. — Gurcr : Mon. f. Geb., 1857. — Hammer: Soc. chir., 1859; 
Union méd., 1859. — HinscareLD : Gaz. hôp., 1857. — Hinr: Fract. crâne. Lipsiæ, 1825. — 
HoRrSTMANN : Fracl. crâne. Marburg, 1854. — Jacquemter : Man. d'accouch. — Jouuin : Thèse 
concours, 1803. — KeLLer : Edinb. Monthly J., 1843. — Kezer : North Amer. med, chir. 
Review, 1859 ; Gaz. hebd., 1859. — Kinb : Dublin quart. J., 1868.— KnuLLe : Varges’s Zeitsch. 
f. Med. Ch. u. Geb., 1860. — Manroux : Lancette franc., 1832. — Mayer : Verhandl. der 
Physic. medic. Gesellsch. Wurzburg, 1858. — MoreL LAvaLLée : Soc. chir., 1854; Acad. de 
méd., 1854; Gaz. des hôp., 1854. — Murray: Brit. med. J., 1857. — Niverr: Arch. méd., 
1827. — Panreu : Thèse, 1865. — PLavrarr : Traité d'accouch., 1880. — RrcHaun : Gaz. hôp., 
1837. — Rivarb : Destruction des os du crâne. Gaz. méd., 1831. — Sacnse : Hufeland's J., 1861. 
— Scaugent : Zeitsch. de Henke, 1828; Arch. méd., 1828. — Scnnoper : Lehrb. d. Geb., 


1874. — SPrrEGELBERG : Lehrb. d. Geb., 1818. — Scanzoni : Lehrb. d. Geb., 1867. — VerNeuIz : 
Fract. mâch. Gaz. hôp., 1852. - - WesT : Brit. med. J., 1857. 


$ 1°". —_ Fractures. 


Les fractures que l'on peut observer chez le fœtus, peuvent être produites 
pendant la vie intra-utérine, et dans le sein maternel, ou, être le résultat des 
traumatismes déterminés par et pendant l'accouchement. Nous ne nous occu- 
perons ici que de la première variété, la seconde, rentrant dans les lésions 
traumatiques du fœtus, et devant être étudiée à part. 

Les fractures intra-utérines, sont dues, soit à un défaut d’ossification, à la 
non-réunion des masses osseuses, développées autour des différents centres 
d'ossification, comme cela se produit particulièrement pour les os du crâne; 
soit au décollement des épiphyses, que ce décollement tienne à des processus 
inflammatoires ou à la nou-réunion de la diaphyse avec l’épiphyse, ou au 
rachitisme congénital. Elles peuvent enfin être déterminées par un trau- 
matisme portant sur le ventre de la mère, ce traumatisme, pouvant même, 
n'avoir laissé aucune trace sur la mère. 

Ces fractures, on le comprend, se produiront d'autant plus, qu'il existera 
déjà un défaut primitif d'ossification, ou qu'il y aura moins de liquide amnio- 
tique. Presque toujours, les lésions ont porté sur les membres, et en particu- 
lier sur la cuisse, parce que sa situation dans l'utérus, l’expose davantage ; 
tandis que le crâne, par suite de sa forme, de sa situation dans le grand bassin, 
ou de son engagement dans le détroit supérieur, y échappe le plus souvent. 

Le déplacement réel, que l’on a presque toujours observé sur tous les mem- 
bres fracturés, est la conséquence des tractions musculaires, qui, néanmoins, 
n’ont pas empêché la consolidation. Ces lésions peuvent-elles se produire 
dans l'utérus sur des os sains, sans traumatisme extérieur ? Cela paraît tout au 
moins douteux à Spiegelberg, qui admet, que, dans ces cas, il y avait alors 
saillie du promontoire, et compression prolongée de la tête ou de toute autre 
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parlie, contre ce promontoire, On a pourtant cité quelques observations de 
fractures du crâne, à la suite d’accouchements spontanés, chez des femmes, 
non atteintes de rétrécissements du bassin. 

Le pronostic, est en général peu grave ; ces fractures guérissent rapidement, 
à moins qu'il ne survienne de la gangrène, sous l'influence des complications. 
Dans quelques cas, pourtant, elles ont déterminé des lésions, dont on retrouve 
des traces à la naissance, sous forme de parésies, d’atrophies des membres, 
qui montrent qu’il y a eu lésion des troncs nerveux, où inflammation des os et 
terminaison par atrophie, ou sclérose. 

Les fractures du crâne, s’accompagnant d'hémorrhagies, de commotions, 
de contusions cérébrales, sont le plus souvent mortelles; si ces derniers désor- 
dres manquent, les enfants peuvent guérir de ces fractures. 

Quant aux lorsions, aux flexions forcées, à la ‘compression générale du 
fœtus, elles peuvent se manifester, étant donné le petit espace qu'occupe le 
fœtus, et elles sont dues alors, soit à une pression interne, soit à une pression 
externe, exercée sur le fœtus, par des tumeurs utérines ou péri-utérines, les 
rétrécissements du bassin, la quantité insuffisante du liquide amniotique, des 
vêtements trop serrés, ou l'attitude trop courbée de la mère. Hohl, Conrad, en 
ont rassemblé un certain nombre d'exemples. 


$ 2. — Luxations 


Quant aux luxations, leur étiologie est obscure; on peut les rapporter à une 
anomalie de développement des cavités articulaires, qui, par suite de causes 
aujourd'hui encore inconnues, se manifeste primitivement, non au point 
normal, mais sur un autre point de l'os iliaque. Chose bizarre, le plus grand 
nombre de sobservalions, a trait à des fœtus du sexe féminin. Fehling, croit 
que cela tient, à ce que, chez ces fœtus, les parties aplaties de l'os iliaque sont 
redressées (Verneuil). 


A côté de ces faits, 11 faut citer la coralyie, observée par Bird, Broca, Morel Lavallée, 
Padieu, et les cas bizarres d'ankylose, de Bird, Richaud, Joulin: d'ankvylose avec 
hydrocéphalie, de Becourt; et de gibbosilé, avec ou sans hydrocéphalie de Joulin, Man- 
toux, Nivert. 


S 3. — Amputations spontanées 
Bibliographie. — Banponre : Bayern-Intelligenzhlatt, 1871. — Baren-Browx : Trans. of obst. 
Soc. London, 1867. — BucHanan : Amer. J. of med. Sc., 1839. — Braurecan» : Thèse, 1875. — 
Crene : Lipsiæ, 1859. — Dupuay : Dict. encycl. sc. méd., art. AMPUTATIONS, 1866. = DesourT 
Soc. ch., 1863. — Fessez : Bayern. Ærztl. Intell. Blatt., 1871.— Frrscn : Boston med.a. sure. J 
1836; Dublin med, J., 1837. — Forun : Soc. biol., 1849. — Garry : London med. Gaz., 151 : 
Union méd., 1851. — GOUBEAUX : Gaz. méd., 1865. — Gnorzer : Breslau, 1837. — Ho. 
Élém. Physiol., 1118. — Hxecxer : Mon. f. Geb., 1854. — Hircarner : Soc. biol.. 1856-1857 
Gaz. heb,, 1857. — Jones : Med. chir. Trans., 1849. — KarisreLzer : Mon. f. Geb. 1859, — 
LéoroLn : Arch. f. Gyn., 1876. — Macan : Dublin J. of med. Sc., 1875. — MantIN AP 0) de 


Bemerk. Icnaische Annal. f. Phys. u. Med., 1850 ; Neue Zeitsch. f. Geb., 1852; Gaz. hebd., 1858. 
— MonrcomenY : Dublin J. of med. Se., 1832; Signs and sympt. of Pregnancy. onde 
1856.— Nixon : Dublin J. of med. Sc., 1841.— O'Fannez : Philad. mod. Times, laid — OWEN : 
Gangrène. Provin. med. a.surg, d., 1841: Arch. med., 1852. — Rascnkow : Beit. f. Geb. u. Gyn 
1873. — RipoLz : Gaz. de Toulouse, 1853. — ScHWagE : Siebold’'s J., 1838, — SimonarT : Hoi 
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méd. belge, 1846. — Simpson : Edinb. med. J., 1836: Monthly J., 1848. Obst. Works., 1856. 


— Sara : Lancet, 1837-38; Dublin hosp. Gaz., 1857. — Warison : Lond. med. a. surg. 
J., 1825; Arch. med., 1826. — Zaconsky : Mem. Acad. imp. Pétersbourg, 1834. 


Sous le nom d'amputations intra-utérines, amputations spontanées, amputations 
congénitales, on désigne certains vices de conformation, caractérisés par l'ab- 
sence totale ou partielle, d'un ou de plusieurs membres. Duplay, constatant 
avec juste raison, que, parmi ces vices de conformation, les uns sont dus à un 
trouble dans l’évolution normale de ces membres, à un arrêt dans leur déve- 
loppement, les autres, à l'action d’un agent de mutilation, qui sectionne les 
membres, comme le fait le couteau d’un chirurgien, les désigne sous le nom 
d'amputalions congénitales. Les premières, rentrent dans la tératologie, groupe 
des Ectroméliens, de Geoffroy Saint-Hilaire, nous n'avons pas à nous en occu- 
per ici. Les secondes, rentrent directement dans le domaine de l’accou- 
cheur. 

Causes. — Tandis que Haller, les attribuait à des malformations et non à des 
séparations de parties formées, Chaussier, qui le premier a retrouvé dans l’u- 
térus la partie séparée, les attribuait à des gangrènes, et Watkinson, montrait 
que, si le moignon était en grande partie cicatrisé, le pied retrouvé dans l’u- 
térus, n'offrait aucune trace de putréfaction, et paraissait être dans un état de 
conservation parfaite, excluant ainsi toute idée de gangrène. Montgomery, Le- 
vert, Simonart, ont montré que ces amputations résulteraient de constrictions 
exercées sur les membres, soit par le cordon ombilical, dans quelques cas ; 
soit, le plus souvent, par des brides pseudo-membraneuses, qui, en s’enroulant 
autour des membres, pourraient arriver à les sectionner complètement; brides 
développées, à l’intérieur de la cavité amniotique. 

Que ces brides soient dues, comme le veut Montgomery, à une inflammation 
des membranes de l’œuf, accompagnée d'épanchement de lymphe plastique, 
ou, comme le veulent Simonart, Moreau et les auteurs allemands, à des brides 
amniotiques, les faits se sont multipliés, et, depuis ceux de Zagorski, de Mont- 
gomery, on à pu suivre, pour ainsi dire, la lésion depuis ses débuts, c’est-à- 
dire, depuis la simple dépression cutanée, jusqu’à l’amputation complète. Ces 
brides, en effet, fixées par leurs deux extrémités, à la surface interne des mem- 
branes, forment des anses, des anneaux, dans lesquels une partie quelconque 
du fœtus, peut venir s’étrangler. Mais,les auteurs ne sont pas absolument d'ac- 
cord sur l’action de ces brides. Montgomery, pense que la ligature, en compri- 
mant les vaisseaux de plus en plus, oblitère ceux des os mêmes, dont la vita- 
lité finit par s’éteindre; et ces os, devenus mous et friables, se sépareraient dé- 
finitivement, sous l'influence des mouvements du fœtus. Il a observé, que les 
téguments, etles parties molles, ne sont pas divisés, mais déprimés, et portés 
en dedans, jusqu'aux os; de sorte que, lorsque la section est complète, la peau, 
recouvrant la surface de section, le moignon paraît cicatrisé. Martin, d’'Iéna, ne 
croit pas que la simple ligature puisse agir sur les os, autrement qu’à l'état 
cartilagineux. Elle devrait borner son action aux parties molles, et, pour lui, la 
cause de ces amputations, serait une fracture produite par une cause extérieure. 
Cette opinion, émise déjà par Simpson, n’est pas absolument admissible; elle 
peut ètre vraie pour certains Cas, le fait de Martin le prouve, mais, outre que la 
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ligature, agit en effet souvent sur des os cartilagineux, ces ligatures ont pro- 
duit souvent des sections incomplètes, ne comprenant que les parties molles; 
et les influences morbides, qui donnent lieu à la formation de ces brides, et en 
particulier, l'inflammation, produisent des troubles fonctionnels et des malfor- 
mations organiques, incompatibles avec la vie du fœtus, qui succombe souvent, 
avant que la séparation ne soit complète. Enfin, les faits de Hecker, Fitsch et 
Watkinson prouvent que la mère n'avait éprouvé aucun accident. 

Contrairement à l'opinion de Braün, qui veut que ces amputations sponta- 
nées, se produisent surtout sur les membres supérieurs, c'est aux mem- 
bres inférieurs, que Crede, Duplay,les ontle plus souvent constatées, et surtout 
du côté gauche. La direction du cordon de ce côté, permet jusqu’à un certain 
point d'expliquer cette prédilection. 

Tantôt, et c’est la règle, le moignon est cicatrisé, tantôt il existe une plaie, 
en général peu étendue, au centre du moignon. Dans ce cas, l'os ou les os du 


Fig. 315 et 316. — Amputation spontanée congénitale. 


membre, peuvent faire saillie à la surface de la plaie, comme dans une ampu- 
tation circulaire, dont le moignon serait devenu conique. 

Dans le cas où ces amputations sont dues à une véritable malformation, on 
trouve à l'extrémité du moignon, un ou plusieurs appendices (fig. 315 et 316), 
tantôt des doigts plus ou moins complets, avec leurs phalanges et leurs ongles, 
tantôt de simples Lubercules cutanés, et dans ces cas, Debout à signalé la 
sensibilité exquise des membres difformes, due au développement énorme des 
troncs nerveux, développement et sensibilité qui n'existent pas, dans les cas 
d'amputations congénitales. 


Simpson, qui à observé cinq ou six de ces derniers cas, croit à une tendance, chez 
l'espèce humaine, à la reproduction d’une extrémité disparue, et, constatant qu'il a vu 
dans un cas de Withe, repousser deux fois après la naissance, le pouce ampulé une 
première fois par Withe, et une seconde fois par Bromfield, il admet, que, lorsque 
l'amputation spontanée se produit dans les premiers temps de la vie fœtale, c’est-à-dire 
à un moment où l'activité physiologique du jeune être est assimilable à celle des ani- 
maux d'ordre moins élevé, la portion perdue, peut être susceptible, au moins, d'une 
restauration partielle et rudimentaire, 


RACHITISME INTRA-UTÉRIN. 933 


Ce n'est que dans des cas exceptionnels, que ces brides peuvent devenir 
une cause de dystocie. Le seul cas connu, est celui de Bleeck, mais Fitsch en a 
observé un au moins aussi curieux, dans lequel la partie amputée a été expul- 
sée 15 jours avant la naissance de l'enfant, à la suite de la rupture spontanée, 
et prématurée des membranes. Le plus souvent, les enfants sont morts-nés. 
Gay et Martin, ont pourtant observé chacun. un cas d'amputation spontanée 
du bras, avec naissance d'enfants vivants, et qui ont survécu. 

Dans le cas, au contraire, où ces amputalions tiennent à un simple arrêt de 
conformation ; les enfants naissent souvent vivants. Nous en avons vu 
un exemple. La lésion, dans ce cas, était double. Il y avait à la jambe gauche 
un moignon effilé, avec absence complète du pied, et à la jambe. droite un 
pied rudimentaire, attaché à une jambe très atrophiée elle-même ; l'enfant 
à aujourd'hui deux ans. Comme dans les cas de Bleeck, de Guy, l'enfant s'est 
présenté par le siège. 

Beauregard, a signalé chez les Nègres et les Hindous, une affection qu'il appelle la 
dactylolyse, et, qui se produisant toujours au petit orteil, consiste dans un étranglement 
circulaire, qui se produit à la racine de cet orteil, et finit par la transformer en un pé- 
dicule mince, qui se romprait de lui-même, si l'on n'en opérait pas la section. En même 
temps, le petit orteil, dévié de sa direction, déformé, triplé de volume, est converti en 
une masse sphéroïdale, compacte, comparable à un petit ovoïde, 

Bauregard, qui la compare aux ampulalions spontantes, admet trois variétés d’ectro- 
dactylie: 1° arrèt de développement complet, véritable avortement: 2° la brachydactylie, 
arrêt de développement de la phalange; 3° l'amputation spontanée, Il ne s’agit donc 
ici que d'un vice de conformation, et non, de l'amputation spontanée que nous venons 
de décrire. 


S 4. — Rachitisme intra-utérin. 
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La description, donnée par Depaul, est si complète, que nous ne pouvons 
micux faire que de la lui emprunter. 


« État frais. — Le volume de la tête frappe de prime abord, et semble contraster, 
avec le petit développement du tronc et des membres; mais, cette disposition est plutôt 
relative que réelle, Le cerveau, la face, et les cavités et les organes qu'elle renferme, 
sont à l'état normal. La colonne vertébrale, ne pré- 
sente aucune courbure insolite ; il semble, seulement, 
que la région cervicale soit un peu courte; la tête, pa- 
rait comme assise sur la partie supérieure du thorax. 
La poitrine, a une forme conique très prononcée, à 
sommet étroit, à base très évasée, Le bord inférieur 
des cartilages et l'appendice xyphoïde, sont comme 
retournés en dehors, et se dessinent sous la peau. Le 
thorax est aplati d'avant en arrière. Les quatre mem- 
bres, sont remarquables par leur peu de longueur, et 
leur volume. Les supérieurs, se tiennent dans une si- 
tuation presque verticale. En revanche, les clavicules 
sont très longues. Les membres inférieurs, semblent 
constitués par deux espèces de renflements, séparés 
par un sillon, qui se trouve au-dessus du genou. Le su- 
périeur est considérable, et présente une surface ar- 
rondie, qui se dirige en avant, et un peu en dehors. 
Les mouvements dans les articulations sont faciles, et 
la palpation, permet de constater des tissus assez fer- 
mes. Au-dessous de la peau, qui est normale, existe 
une couche assez épaisse de tissu cellulo-graisseux. 
Les muscles, normaux, sont relâchés, les aponévroses 
sont parfaitement adaptées à la conformation des 
membres, et ne les brident, dans aucune direction. 


Yes Aucune anomalie, ni dans les nerfs, ni dans les vais- 
| : £ TOMS EAU. 
Fig. 317. — Rachitisme intra- Un Er 
no Lésions du squelette. — Cräine. —- Fontanelles lar- 


ges, mais pas d'une facon générale, quelques-unes, 
uormales, ainsi que les sutures. Ossification des os, régulière et complète. 

Face. — Proportions ordinaires avec le crâne, OS maxillaires bien développés, régu- 
liers, contenant les germes dentaires. Front, normalement saillant. 

Thorax. — Capacité peu considérable, Très évasé à sa base, où les côtes et les carti- 
lages sont fortement déjetés, et comme renversés en dehors: les côtes sont assez réÉgu- 
lièrement courbées ; assez grêles à leurs extrémités rachidiennes, elles commencent à 
grossir, vers leur extrémité antérieure, el se terminent par un renflement considé- 
rable. Ce caractère est peu marqué, sur les {rois premières, et les deux dernières. Du 
centre de chacune de ces extrémités, qui est comme creusée d'une cavité circulaire 
part le cartilage, qui est grêle et presque filamenteux, Certains espaces Hentai 
manquent pour ainsi dire, tant les os sont rapprochés. En outre, les extrémités Ge 
certaines côtes, sont brusquement et anormalement recourbées en haut. 

Membres supérieurs. — Les clavicules, ont uneïlongueur démesurée, eu égard aux di- 
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mensions du thorax: leurs 


courbures ne sont pas exagérées. Il en résulte, que les omo- 
plates sont rejetées en arrière, et tendent à chevaucher par leur bord spinal. Le volume 
de ces os n'a rien d'anormal, ni dans son corps, ni dans ses extrémités. 

Les omoplutes, sont un peu altérées dans leur forme, et présentent une courbure en 
arrière, qui augmente la profondeur de la fosse sous-épi- 
neuse, landis qu'elle efface la fosse sous-scapulaire, qui est 
remplacée par une convexité : l'ossification est normale. 

Humérus.— Représente de chaque côté, un are de cercle 
fortement courbé sur son plan antérieur : la convexité de 
l'os, se remarque en arrière, sur le plan postérieur. La sur- 
face osseuse, qui appartient à la concavité, est comme 
aplatie, et comme excavée; celle de la partie saillante, est 
arrondie dans toute son étendue. Outre cette courbure gé- 
nérale, on en remarque une autre, vers le tiers inférieur, à 
concavité dirigée en dehors, la convexité en dedans. Les 
deux extrémités, sont notablement renflées: la supérieure, 
a une forme arrondie, l'inférieure, est plus étendue transver- 
salement, que d'avant en arrière, les épiphyses, entièrement 
cartilagineuses, sont réduites par le dessèchement, à des 
proportions très minimes. 

Radius el cubitus. — Longueur égale, mais, tandis que le 
radius dépasse en bas le cubitus, celui-ci dépasse le pre- 
mier en haut, et dans la même proportion; l'espace inter- 
osseux est étroit et elliptique, les extrémités offrent un 
volume considérable; une double inflexion existe, la pre- 
mière à concavité antérieure et à convexilté postérieure, la 
deuxième à concavité interne pour le radius, et externe Fig. 318.— Rachitismeintra 
pour le cubitus. utérin. 

Main. — Aucun point d'ossification aux 6s du carpe; 
ceux du métacarpe et des phalanges, sont réguliers comme forme et direction: volume 
un peu plus considérable. 

Bassin. — Assez régulier de prime abord, mais, bord supérieur du pubis peu élevé, 
d’où, obliquité plus considérable du détroit abdominal, Agrandissement considérable du 
diamètre transverse, comparé à l’antéro-postérieur ; pubis et branches ischio-pubiennes, 
cartilagineuses; les autres parties, régulièrement ossifiées. 

Fémurs. — Courbure très marquée, dirigée en arrière et en dedans. Puis, deuxième 
courbure à concavitéinterne etconvexitéexterne moins prononcée; extrémités très renflées,. 

Tibias. — Gros et courts, très obliquement coupés à leur partie supérieure, de haut 
en bas, et d’arrière en avant. Légère courbure, à concavité tournée en arrière et en de- 
hors, à convexité dirigée en avant et en dedans; l'extrémité inférieure, présente une 
courbure analogue. 

Péronés. — Placés sur un plan plus postérieur qu'à l'état normal; légère courbure à 
concavité antérieure et interne, à convexité postérieure etexterne: séparés du tibia, par 
un large espace elliptique; assez gros, très renflés à leurs extrémités. 

Pied. — Tarse complètement cartilagineux, métatarse et orteils, anormalement ossi- 
fiés et dirigés. Pied incliné en dehors, par rapport à la jambe. 

Colonne vertébrale. — Rien d'insolite, apophyses épineuses et transverses, cartilagi- 
neuses ; lames et corps, avec points d'ossification ordinaire. 

Périoste. — Mince, régulier, assez fortement adhérent, 


Cette description, qui se rapporte à un fœtus de sept mois et demi, né vi- 
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vant, mais sans que la respiration ait pu s'établir, est typique et caractéristi- 
que. Mais, dans d’autres cas, on observe des altérations différentes. Dans un 
cas observé par Gueniot, et dans un autre observé par moi, et dont le squelette 
se trouve au Musée de la Clinique, les altérations ont été identiques. Outre 
les courbures et le gonflement des épiphyses, signalées par Depaul, nous trou- 
vions sur le créne, une ossification plus qu'incomplète, caractérisée par quel- 
ques points, quelques plaques osseuses disséminées. Mais, ce qui frappait, c'é- 
tait que tous les os longs, et la mâchoire inférieure, présentaient des fractures, 
ou plutôt, des solutions de continuité, en nombre infini. Chacun des os, semblait 
constitué par une série de petites masses osseuses, mobiles, reliées entre elles 
par le périoste, ce qui a rendu la dissection fort difficile. Mais, contraire- 
ment à ce qui a été observé par Guéniot, dans notre cas, tous les os du sque- 
lette, colonne vertébrale, bassin, mains et pieds, participaient à cette altéra- 
tion. Spiegelberg, a constaté les mêmes altérations, et signale, de même, la 
courbure des os, le gonflement des épiphyses, et ces fractures, avec l'intégrité 
remarquable de la clavicule. 11 signale : l’aplatissement du bassin, l'extension 
du sacrum, la déviation du promontoire en avant et en bas, l'aplatissement 
transversal des vertèbres sacrées et des crètes iliaques, la largeur de l’arcade 
pubienne, la forme caractéristique du détroit supérieur, et l’ossification, tan- 
tôt incomplète, tantôt presque exagérée, du crâne. 

Depaul, ne croit pas que ces faits soient de véritables cas de rachitisme in- 
tra-utérin, et constate, que dans aucune des observations, on n’a rencontré ce 
qui caractérise la deuxième période du rachitisme, c'est-à-dire le ramollisse- 
ment du tissu osseux; mais, que de plus, tandis que le rachitisme extra-utérin 
envahit rarement toutes les parties du squelette, et qu'il a une prédilection 
marquée pour les os longs des membres, dans le rachitisme dit intra-utérin, 
l'altération à envahi presque tous les os du squelette. Seuls, les points d'ossi- 
fication qui appartiennent au rachis, semblent faire exception. La déformation 
se produit avec une certaine symétrie, sur les os analogues. Contrairement à 
ce que pense Spiegelberg, les courbures, loin d’être toujours en rapport avec 
l'action des muscles, se manifestent quelquefois en sens inverse. Enfin, iln'y a 
pas arrêt de développement. 

Selon toute probabilité, l'affection débute à une période peu avancée de la 
vie fœtale, alors qu'iln'y a pas encore, ou qu'il y a peu de matière calcaire, dé- 
posée dans la trame, qui doit être plus lard complètement envahie. De là ré- 
sulle, qu'il faut tout d'abordrepousser l’idée d'une déformation succédant à un 
état primitivement régulier, et qu’on doit reconnaître l'influence d'une seule 
cause, c’est-à-dire, une inégale répartition des matériaux, qui donnent aux os, 
leur forme et leur solidité. Enfin, dans le véritable rachitisme, tout l'organisme 
parait malade, Landis que dans le cas de soi-disant rachitisme intra-utérin, la 
lésion, semble exclusivement bornée au système osseux. 

Quant à ces solutions de continuité, que l'on a décrites sous le nom de Frac- 
tures, Depaul en admet de deux sortes: les unes, vraies, dues à des violences 
extérieures, à des contractions musculaires exagérées, ou à un affaiblissement 
préalable du tissu qui devient le siège de la lésion; et les autres fausses, celles 
qui coïncident, avec le prétendu rachitisme intra-utérin. 
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De même que les courbures peuvent être expliquées par un inégal dévelop- 
pement des différentes parties du mème os, de même, les solutions de conti- 
nuité résultent, de ce que le dépôt calcaire ne s’est pas fait, sur un ou plusieurs 
points de la longueur; etalors, ce n'est pas une fracture qui s’est produite, mais 
bien une absence d’ossification. C'est en vain, qu’on invoquerait qu'on a signalé 
dans plusieurs observations, et dans celle de Chaussier en particulier, l'existence 
sur le trajet de quelques os longs, de certains renflements, qui ont été donnés 
comme la preuve de fractures qui se seraient consolidées, rien ne démontre, 
que dans ces faits, on ait eu affaire à de véritables cals. Une saillie limitée du 
tissu osseux, voilà tout ce qui existait, et il n’est pas plus diflicile, de compren- 
dre cette surabondance partielle de la matière caleaire, que la diminution, 
l'absence ou l'irrégularité de son dépôt; et, pour Depaul, toutes ces altérations 
du tissu osseux, sont de même nature, et dues, à des anomalies de l’ossi- 
lication. 

La santé de la mère, est tout à fait étrangère à leur développement; dans au- 
cun cas, on n'a constaté l'existence de scrofule, de rachitisme, ou de syphilis. 
Dans plusieurs circonstances, la maladie s'est manifestée dans des grossesses 
gémellaires, et cette particularité, n’est probablement pas étrangère à leur 
production. 


En opposition avec ces idées, Spiegelberg, dit que l'examen histologique, prouve que 
le processus est identique, dans le rachilisme intra el extra-utérin. 

L'altéralion, porte également sur tous les stades du développement osseux, et consiste 
dans une prolifération (trop abondante, des cellules qui préparent lossilication, aussi 
bien dans le cartilage épiphysaire, que dans le périoste; tandis que le dépôt des sels cal- 
caires, se fait d’une facon nulle ou incomplète. L'espace médullaire se développe dans 
des proportions irrégulières, et cela, d'une facon excessive, et cela peut ainsi aller, jus- 
qu'à la consomption rachitique. Enfin, une fois l'allération ayant suivi son cours, l'ossi- 
_fication de ces éléments, qui se sont formés d’une facon luxuriante, peut amener la sclé- 
rose, aux dépens de l’espace médullaire. De là, les variétés et d'intensité et de forme, de 
la maladie que l'on observe sur le squelette. 

Le processus s'est-il manifesté de bonne heure, et a-{-il subi toute son évolution dans 
l'utérus, le fœtus nait avec un rachitisme guéri, c'est le rachitisme fœtal. La maladie 
a-t-elle débuté à une époque tardive de la grossesse, et le rachitisme est-il, au moment 
de l'accouchement, à ses débuts où dans son plein épanouissement, il peut suivre son 
développement à partir de la naissance, on à le rachitisme congénital de Muller. 

D'après Winckler, le rachitisme se manifesterait sous deux formes: le rachitisme mi- 
cromclica, et le rachitisme annulaire. La première forme, caractérisée par le raccoureis- 
sementnotable des membres, et l'épaississementdes diaphyses, constitue la forme fœtale ; 
le rachitisme évolue dans l'utérus. L'annulaire, le rachilisme avec sillons osseux, et frac- 
tures multiples, rachitisme congénital en puissance d'évolution, se produit plus tardive- 
ment, et se prolonge dans la vie extra-utérine, Ge dernier, peut conduire à la micromélie, 
qui peut aussi se produire sans rachitisme. 

Muller, a décrit une variété d’altération osseuse, qui consiste dans une maladie spé- 
ciale du cartilage primordial, Le cartilage s'aceroit, non dans une direction spéciale, 
mais en tous sens, par grossissement de ses cellules, et augmentation de la substance 
intercellulaire. Il en résulte, que l'accroissement en longueur de la diaphyse ne se fait 
pas, et que le cartilage épiphysaire est petit, de consistance comme muqueuse ; le sque- 
lette conserve la forme embryonnaire, La formation de la substance osseuse, vient sur- 


938 PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE. 


tout du côté du périoste, et, sur les os non préformés, se fait d'une facon régulière. Par 
conséquent, les canalicules sont courts, épais, lesos du crâne en partie épais. La subs- 
tance osseuse elle-même est, en général, épaisse et à petites cellules. Enfin, peut-être les 
cas d’ostéogénèse imparfaite, ne sont-ils qu'une autre phase du développement osseux. 

De toutes les maladies osseuses, celles qui portent sur les os du crâne, sont les plus 
rares, surtout à la face interne, Une fois, Spiegelberg y a trouvé un noyau gommeux ; 
Wegner, a constaté des lésions des canalicules osseux. Ceux-ci, présentaient, la plupart 
du temps, un épaississement et une dureté, aussi bien de la substance spongieuse de 
l'épiphyse, que de la substance compacte de la diaphyse. Pourtant, cette consistance 
peut être normale, ou même plus faible, c’est une véritable ostéo-chondrite. Ce pro- 
cessus, débute par une prolifération énorme des cellules de cartilage, aux limites de 
l'épiphyse, et une infiltration calcaire progressive, et à marche régulière, avec sclérose 
du tissu de nouvelle formation. Puis, celui-ci se change en un véritable ostéoïde, sans que 
la nouvelle formation tubulaire, suive la même marche. Il en résulte, une métamorphose 
régressive, rapide, du tissu jeune." Les cellules enfermées dans la substance ostéoïde, 
subissent la dégénérescence granuleuse et graisseuse, et des deux cûtés, se développe 
une inflammation, qui peut se terminer par le détachement de l'épiphyse. 

A un premier degré, on voit sur les limites ostéo-cartilagineuses, une ligne droite ou 
courbe, de 2 millimètres d'épaisseur,'limitant une couche de couleur blanc rougeàtre, 
brillante, qui correspond à la zone de l'infiltration calcaire, et à l'augmentation des cel- 
lules cartilagineuses. : 

A un deuxième degré, cette ligne s'étend, devient irrégulière, etil pousse des prolonge- 
ments en forme de bourgeons, qui proviennent du (assement des cellules cartilagi- 
neuses, et d'une sclérose, qui correspond aux vaisseaux et à la calcification de la 
substance inter-cellulaire. Du côté de la substance spongieuse, il n'y a qu'un prolonge- 
ment du tissu cartilagineux, dans le tissu osseux. 

A un troisième degré, les articulations sont prises à leur tour; le périchondre et le 
périoste sont épaissis de dedans en dehors; la couche inférieure du cartilage est 
bleuâtre, et se perd progressivement dans la substance de la diaphyse. Il se fait là, une 
sorte de coagulation, en dedans de la surface calcaire fondamentale du tissu, qui semble 
suppurer dans les parties jaunes de la couche, Il y a absence de cohérence, entre l'épi- 
physe et la diaphyse, et, par suite, sappuration. 

En général, c'est à l'extrémité du fémur que ces altérations sont le plus accen- 
tuées ; puis, à extrémité inférieure du tibia, et des os de l'avant-bras: puis, à l'extrémité 
supérieure de lhumérus, du radius, enfin, à l'extrémité inférieure de l'humérus. Cette 
altération, est de nature syphilitique et est due surtout, à la syphilis paternelle, 

En dehors de cette ostéo-chondrite, Wagner, a signalé des altérations de la moelle ca- 
naliculaire, qui se manifestent, tantôt d'une manière diffuse, tantôt par foyers isolés. Le 
issu médullaire est rougeàtre, et présente au microscope, une dégénérescence graisseuse 
des cellules médullaires, et des parois des vaisseaux. 
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En étudiant la syphilis maternelle, nous avons montré les conditions dans 
lesquelles la syphilis pouvait être transmise au fœtus. Nous avons, à propos 
des maladies du placenta, des membranes et du cordon, signalé les lésions, 
que l’on peut aujourd'hui regarder comme caractéristiques de la syphilis; il 
nous reste à étudier celles que l’on constate, sur les différents systèmes et or- 
ganes du fœtus. 


Dans ces dernières années, la syphilis héréditaire a été étudiée d’une façon 
magistrale par Parrot, à qui nous empruntons la description suivante : 


Deux groupes de lésions bien différentes vont se produire: les unes, périphéri- 
ques où superficielles, localisées sur les téguments et les muqueuses, les autres pro- 
fondes. Les lésions profondes, sont ces altérations, qui portent sur différents viscères 
et sur les os. 

Les lésions cutanées, peuvent être dues à la formation d'une bulle, d'une tache, ou 
d'une papule, comme l'indique le tableau suivant. 


1° Bulleuse (pemphigus des auteurs). 
| 2° Maculeuse. 


SHDONITOS RER er rec M la lade ( proprement dite. 
{ lenticulaire. 


4° Vésico-papuleuse (très rare). 


Les syphilides ulcéreuses, ne sont pour lui, que des syphilides ordinaires, s'ulcérant 
par l’action des corps extérieurs, ou sous l'influence d’un mauvais état général. 

Plus la diathèse est intense, plus tôt les syphilides apparaissent. La première mani- 
festation, est la syphilide bulleuse, le pemphigus. C'est une manifestation précoce, d'une 
extrême gravité, qui coïncide souvent avec des lésions viscérales, et qui entraine fré- 
quemment et rapidement, une terminaison fatale. Par contre, la syphilide lenticulaire, 
est la plus tardive des manifestations de la syphilis congénitale; elle apparait ordinai- 
rement isolée. Les syphilides vésiculo-papuleuses, sont extrêmement rares, sont l'expres- 
sion d'une diathèse qui s'évanouit, et présentent peu de gravité ; et, comme intermédiaire 
à ces diverses lésions des téguments, on trouve la syphilide maculeuse, rarement isolée 
et unie soit à la syphilide bulleuse, soit à la syphilide en plaque (roséole syphilitique 
des auteurs). 

La syphilide en plaque, la plus fréquente, est caractérisée par des élevures en plaques, 
permanentes, tenaces, indurées. Les plaques sont circulaires, et caractérisées par une 
coloration rouge vif au centre, violette à la périphérie, quelquefois rouge-saumon. On les 
rencontre au pourtour de l'anus, aux membres inférieurs, cuisses, scrotum, grandes 
lèvres ; en même temps, les enfants présentent du coryza. Elles s’ulcèrent facilement. A 
la face, les syphilides deviennent souvent croûteuses ; enfin, on peut les rencontrer sur 
le cuir chevelu. L'éruption se produit en 8, 10, 42 jours, et s'accroit progressivement. 
Elles durent longtemps. 

Les syphilides lenticulaires, occupent foujours les fesses, la partie supérieure et pos- 
térieure des cuisses et des jambes, les grandes lèvres et le scrotum, ce sont des plaques 
véritablement lenticulaires. 

Puis, apparaissent les ulcérations buccales. Mais, tandis que toutes, ou presque toutes 
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les ulcérations buccales, dues à l’athrepsie, sontsymétriques et siègent sur la ligne mé- 
diane, ou sur des points symétriques, les ulcérations syphilitiques, ne se trouvent jamais 
sur la ligne médiane, et il est impossible de leur assigner une topographie particulière. 
Elles ont des contours irréguliers, et une tendance hémorrhagique; elles siègent surtout 
sur la langue, mais on les trouve encore, à la face interne des joues, sur les bords al- 
véolaires des maxillaires,et assez fréquemment, sur le voile du palais. On trouve en ou- 
tre dans la bouche, des plaques saillantes, rouges, qualifiées ordinairement de plaques 
muqueuses. 

Aux lèvres, on trouve des fissures, de véritables rhagades, des érosions, et des plaques 
muqueuses saillantes. 

Lorsque les enfants succombhent à la syphilis, on trouve alors, les lésions profondes 
des viscères et des os. 

Tous les organes peuvent présenter des lésions, car on en a rencontré jusque dans le 
cerveau, où l'on a constaté un ramollissement de la matière cérébrale, avec coloration 
d'un rouge bleuâtre, etde petits foyers purulents, localisés dans le voisinage de la scis- 
sure hémisphérique, et le côté gauche du cervelet, Mais, il est quatre organes, qui sont 
surtout affectés: ce sont le thymus, les poumons, le foie, el la rate. 

Du côté du thymus, Dubois a signalé la présence du pus, disséminé ou réuni en foyer 
dans le parenchyme du thymius, sans changement de couleur, de forme, où de volume 
de l'organe. Les observations de Braün, de Spæth, de Depaul, de Wild, de Virchow, de 
Weber, de Hecker, ont justifié celles de Dubois; mais Spiegelberg, qui constate aussi 
ces altéralions, admet que, dans bon nombre de cas, ces altérations s'accompagnent, 
d'une augmentation du volume de la glande. 

Du côté des poumons, Depaul, dès 4851,eonstalait: tantôt de véritables collections pu- 
rulentes, à parois plus où moins épaisses, renfermant dans leurs mailles un liquide de 
même nature. «J'ai plusieurs fois, dit-il, rencontré une autre disposition, qui doit être 
considérée comme le premier degré, et qui consiste dans une induralion grisàtre, sans 
pus encore reconnaissable, mais, avec dépôt d'une quantité considérable de tissu fibro- 
plastique. Tantôt alors, la lésion était disséminée, etHimitée à des points bien circonscrits; 
Lantôt, au contraire, elle élait généralisée, el avait envahi un où plusieurs lobes. Mais, 
toujours, le tissu pulmonaire était imperméable à l'air, ainsi que l'ont démontré de nom- 
breuses insufflalions. I n'est pas rare de trouver ces différents degrés, sur les mêmes 
organes. » Ces lésions se relient à d'autres accidents caractéristiques de Ja syphilis. 

Lebert conteste la présence du pus. Le tissu offre une couleur jaune particulière, il 
est résistant, élastique. Au milieu d'une charpente, formée par la trame pulmonaire mêlée 
d'éléments fibro-plastiques, se trouve une substance molle, diffuse, pulpeuse, et dans la- 
quelle on trouve beaucoup de petites cellules, qui ne sont, ni des éléments cancéreux, ni 
des éléments tuberculeux, mais, qui ressemblent de tous points, aux cellules que l’on 
trouve dans les gommes syphilitiques. 

Foie. — On voit signalée, tantôt, lhypertrophie simple, tantôt, la congestion générale 
et partielle, C'est Gubler, qui à fait connaitre la lésion organique, bien caractérisée du 
foie. Cette lésion peut être générale où partielle : | 

1° Générale. — Lorsque l'altération est portée au plus haut degré, la glande offre une 
couleur jaune, fort différente de celle de l'état normal, et qu'on ne peut mieux comparer, 
qu'à la nuance de certaines pierres de fusil. L'apparence des deux substances, s'est com- 
plètement évanouie; seulement, sur le fond jaunètre, on découvre avec de l'attention, un 
semis plus où moins clair, de petits grains blanes, opaques, ayant l'aspect de grains de 
semoule, et, de plus, des arhorisations déliées, appartenant à des vaisseaux exsangues. Le 
foie, est sensiblement hypertrophié, globuleux, turgide, dur, et difficile à entamer avec les 
doigts, qui finissent par le déchirer, sans laisser aucune impression à sa surface. Son 
élasticité est telle, que, silon presse fortement entre les doigts, comme pour l'écraser, un 
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morceau cunéiforme emprunté à son bord tranchant, ce morceau s'échappe, à la ma- 
nière d’un noyau de cerise, el rebondit à la surface du sol. Incisé, il crie sous le scalpel, 
comme ferait de l'encéphaloïde cru. Les coupes qu’on pratique sur ce foie, sont très 
nettes, homogènes,et la grande consistance dont il jouit, permet d’en obtenir des tranches 
très minces, douées d'une demi-transparence, qui se retrouve à un certain degré, dans les 
portions naturellement amincies de l'organe, telles que le bord tranchant et, surtout, la 
languette qui termine le lobe gauche. 

29 Partielle, —KElle est plus commune que la forme générale. Le foie est moins gros, et 
présente une coloration indécise, nuancée de jaune et de brun rougeàtre. Nulle part, le 
parenchyme ne parait fout à fait sain. En même temps, le foie jouit aussi d'une cer- 
taine demi-transparence, qui permet de distinguer à une petite profondeur, les grains de 
semoule, dont sa substance se trouve parsemée, Ces points opaques, sont ici plus nom- 
breux, plus serrés. À la vérité, ces grains opaques plongés dans la substance légèrement 
transparente, reproduisent, jusqu'à un certain point, l'aspect des deux substances qui 
passent pour constituer le tissu hépatique, mais, outre que ces grains sont séparés par 
de très grands intervalles, la substance ambiante, ne ressemble pas beaucoup, à la trame 
essentiellement vasculaire des espaces aréolés de l’état sain. 

Au microscope, on découvre dans le tissu altéré, une quantité considérable, quelque- 
fois énorme, d'éléments fibro-plastiques à tous les degrés d'évolution, au milieu desquels 
les cellules de l'enchyme sont dispersées, pour ainsi dire noyées. La proportion de ces 
éléments fibro-plastiques, par rapport à ceux du tissu propre de l'organe, est plus ou 
moins forte, suivant que l’allération est plus ou moins avancée, Il y en a très peu, dans 
les parties encore brunâtres de la deuxième forme, où ils se trouvent perdus au milieu 
des cellules propres. Ils sont au contraire prédominants dans les foies jaunes et très 
durs, ainsi que dans les portions fortement indurées, des foies qui ne présentent qu'une 
altération partielle, tandis qu'il en existe très peu dans les parties dont l'aspect est à 
peine modifié, el pas du tout, dans le tissu en apparence normal. Ce qui frappe d'abord, 
ce sont les corps fusiformes, dont les uns sont courts, en forme de navette, les autres, 
très longs, renflés en leur milieu, etterminés par des extrémités effilées. Presque tous, 
sont pourvus d'un noyau ovale ou ellipsoide, renfermant un contenu granuleux, au sein 
duquel se font remarquer un, deux où trois granules plus gros, d'un éelat plus vif. On y 
rencontre aussi beaucoup de cellules arrondies ou ovalaires, assez semblables aux plus pe- 
tites cellules de l’enchyme,maisrenfermantdesnoyaux ellipsoïdes, comme ceux des fibres. 

Dans cuelques cas, surtout dans la forme générale, on trouve dans le tissu, des noyaux 
indurés, dont quelques-uns sont ramollis, et remplis d'une matière purulente, de véri- 
tables gommes suppurées. Exprimé, le foie laisse échapper un liquide jaunâtre, un 
peu filant, se coagulant en partie par la chaleur. 

Le cœur est mou, flasque, contenant un liquide gelée de groseille, caractérisé par une 
diminution notable des globules, qui se résolvent en albumine. 

Le péricarde et le tissu musculaire du cœur, sont parsemés de plaques laiteuses. 

Péritoine. — Nous avons signalé la péritonite hémorrhagique de Simpson. 

La rate, est hypertrophiée, ramollie, bosselée, parsemée de noyaux indurés, en voie de 
désorganisation plus ou moins avancée. 

Le pancréas, présente des altérations analogues à celles du foie. Prolifération du tissu 
fibro-plastique, induration, hypertrophie ; à la coupe, ilest blanchâtre, brillant, La 
structure acineuse, a disparu à l'œil nu. Cette prolifération s'étend, non seulement au 
tissu intermédiaire aux groupes glandulaires, mais encore, au tissu intermédiaire des 
acini; il les comprime, détruit leur épithélium, épaissitles parois des vaisseaux, el 
détruit les capillaires. 

Les reins, sont hypertrophiés, les pyramides de Malpighi contiennent de petits noyaux 
jaunâtres, indurés, avec commencement de suppuralion, 
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Enfin, sur les tntestins, on trouve des plaques noirâtres, indurées, occupant la paroi 
entière de l'intestin, et constituées par un réseau de fibres, portant enchevêtrés au mi- 
lieu d'elles, des globules graisseux et purulents, et d’autres cellules prismatiques à an- 
gles arrondis, fortement teintées de brun, 

Enfin, on trouve les lésions osseuses, qui, signalées vaguement par Waldeyer, 
Wagner, Kôrner, Taylor, ont été étudiées en détail par Parrot et Ruge. 

Parrot constate, que, chez tout fœtus où tout enfant du premier âge, portant sur la 
peau, les muqueuses ou dans les viscères, une marque de la syphilis héréditaire, le 
système osseux est altéré. Ces lésions peuvent même exister seules; Parrot en a ob- 
servé un cas très nel. 

Les os longs des membres, à l'exception de ceux de la main et du pied, sont, avec l'o- 
moplale, l'os des iles et le crâne, les plus fréquemment atteints. Puis, viennent les 
côtes, les clavicules, les métacarpiens, les métatarsiens, et enfin les vertèbres. Mais, ces 
dernières pièces du squelette ne sont malades, que dans le cas où l'affection est déjà 
très ancienne. La symétrie des lésions, est constante. 

Parrot, admet qualre variétés, ou pour mieux dire, quatre degrés de la lésion. 

«1 degré. — H s'observe sur les fœtus et les enfants morts quelques jours après la 
naissance. Les os sont plus lourds qu'à l’état normal. Lorsqu'on à détaché le périoste, 
on voit à leur surface, des productions ostéophytiques jaune-paille, d'épaisseur variable, 
qui les couvrent en totalité ou sur quelques points seulement, dures et denses, se lais- 
sant difficilement traverser par une pointe, plus aisément toutefois, que les parties saines. 
A la coupe suivant l'axe longitudinal, ce qui ne se fait qu'avec force, et quelquefois avec 
brisure des os, on voit, autour de la diaphyse, une couche formée par des ostéophytes 
très adhérents, mais, que l'on distingue toujours à sa couleur, puis, à sa consistance 
moins dure, et surtout à la direction deses fibres, qui sont perpendiculaires à l'axe dia- 
physaire. Sur quelques points, son épaisseur est assez grande pour doubler le diamètre 
de l'os. Celui-ci paraît dépourvu de canal, et l'on n'y trouve, qu'une très petite quantité 
de tissu médullaire. 

La couche chondro-calcaire, qui sépare le cartilage du tissu spongieux, est plane ou 
très légèrement mamelonnée. Habituellement, elle est plus épaisse que sur les os sains. 
Le cartilage, n’a subi aucune modificalion apparente, si ce n’est parfois, la teinte de ses 
vaisseaux, qui sont Jaunes. Il est habituel, de voir des productions ostéophytiques assez 
épaisses, sur l’omoplate et l'os iliaque. 

2e degré. — Les caractères précédents vont s'atténuant. L’os est moins lourd, les cou- 
ches nouvelles sont moins denses, plus régulières, plus poreuses. Elles affectent certains 
sièges de prédilection, que nous relrouverons {oujours les mêmes. Ce sont : la région in- 
férieure de la diaphyse humérale, la supérieure du eubitus, la face antérieure du fémur 
et l'interne du tibia. 

Ce qui caractérise cette période, c'est l'atrophie gélatiniforme des os. C'est le tissu spon- 
gieux, qui est le plus souvent et le plus profondément altéré, au voisinage des extrémités. 
On y voit d'abord des taches jaune-serin où rouge, mais irrégulières, au niveau des- 
quelles se fait un véritable ramollissement, les parties dures étant remplacées peu à 
peu, par une substance rose-cerise, (ransparente, assez semblable à une gelée, qui serait 
traversée par des filaments, L'altéralion s'étend de proche en proche, par le développe- 
ment de nouveaux ilots, au tissu compact de la diaphyse, et à la couche chondro-calcaire, 
qui, grâce à sa densité et à son épaisseur, résiste longtemps au travail destructif : puis, 
enfin, au cartilage lui-même, qui, dans les points malades, prend'une teinte brunâtre. À 
l'atrophie gélatiniforme, se rattache l'affection que j'ai qualifiée, de pseudo-paralysie 
syphilitique des nouveau-nés. Il se fait une brisure au voisinage du cartilage, et, lorsque 
la vie se prolonge, de nouvelles lésions apparaissent, qui ne sont plus sous la dépendance 
de la syphilis, mais, qui résultent de Pirrilation qui se développe au niveau des brisures, 
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et dans leur voisinage. Du je se forme, des fragments osseux se détachent, et des ahcès 
prennent naissance, qui, en s'étendant peu à peu, peuvent pénétrer dans les articulations, 
et faire irruption au dehors. 

Le 3 degré, c'est la médullisation qui se produit sur des sujets plus âgés que les 
précédents. Des deux premiers, il retient les ostéophytes, et parfois la dégénération 
gélatiniforme, qui à perdu son activité. Ce que l'on distingue, c'est une grande acti- 
vité dans le développement du tissu médullaire, qui se substitue peu à peu à celui des 
ostéophytes. Il forme, entre leurs couches etla diaphyse proprement dite, de véritables 
rigoles, traversées çà et là par de minces trabécules, durs, et perpendiculaires à l'axe de 
l'os. Les particularités, qui caractérisent cette période, sont surtout accentuées au 
niveau de la région inférieure de l'humérus, au-dessous du trou nourricier, et l'on 
peut dire, que là se trouve la marque de Ia maladie, Cette extrémité, a manifestement 
subi une augmentation considérable de volume dans tous les sens, surtout, d'avant en 
arrière. C'est sur une coupe antéro-postérieure, faite suivant l'axe diaphysaire, que la 
lésion apparait dans toute sa netteté, el avec une forme véritablement {ypique. On y 
constate, un élargissement de la diaphyse, surtout à un demi-centimêtre du cartilage, où 
il n’est pas rare de constater que le diamétre antéro-postérieur a doublé. Cela est dû, 
la présence d'une où plusieurs couches ostéophytiques, séparées de la diaphyse propre- 
ment dite, et les unes des autres, par de la moelle rouge. 

Aux extrémités, la zone chondro-calcaire est moins dure et moins nette, formée de 
petits mamelons, qui s’avancent dans une substance chondroïde très apparente, plus 
abondante, plus bleuûtre et plus molle, qu'à la précédente période. 

Le 4° degré est caractérisé par Papparition du tissu spongoïde à la périphérie de la 
diaphyse, et à son extrémité, où il tend à remplacer la couche chondro-calcaire, La dé- 
formation caractéristique de l'humérus s'accentue, et suffit à déterminer la lésion. Les 
enfants, sur lesquels on la trouve développée de la sorte, ont en général plus de six mois. 
Par les progrès de l’âge, elle tend à se rapprocher du rachitis, dont les caractères se 
marquent de plus en plus, à mesure que les productions ostéophytiques sont détruites 
par la prolifération du tissu médullaire, 

Les os syphilitiques des deux premiers degrés, avec leurs ostéophytes compactes, leur 
couche chondro-calcaire, et leur atrophie gélatiniforme sont l'antipode de ceux atteints 
de rachitis. Les deux autres degrés se ressemblent, mais, la forme si caractéristique de 
certains os, eten particulier de l'humérus, la densité plus grande du tissu spongoïde, 
le développement moins considérable de la couche chondroïde el des bourgeons qui 
la pénètrent, sont des signes certains de la nature syphilitique des lésions (Parrot). » 
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Causes. — Les causes de la mort du fœtus, sont innombrables, et elles peu- 
vent lenir, soit au pere, la conception se trouvant viciée dès le principe, par 
l’altéralion du liquide fécondant ; soit à la mere : maladies générales, irritabi- 
lité, excilabilité de la matrice, gêne dans le développement, maladies, lésions 
de cet organe dans lequel le fætus doit séjourner depuis le début de sa for- 
mation, jusqu'au jour de son expulsion hors des voies génitales maternelles ; 
soit au fœtus Iui-même : maladies du fœtus, vices de conformation, mons- 
truosités; soit aux annexes de ce fœtus : membranes, placenta, liquide amnioti- 
que, cordon; soit enfin, à desinfluences extérieures, au #aumatisme. 

Nous les avons déjà étudiées en grande partie, dans les chapitres précédents, 
mais, les recherches physiologiques modernes, sont venues donner quelques 
notions nouvelles, sur lesquelles nous devons revenir ici. 


$S 1%. — Influence des températures élevées de la mére sur la vitalité 
du fœtus. 


Sans parler des cas de transmission de la maladie de la mère au fœtus (va- 
riole, fièvre intermittente, etc.), il résulte des recherches de Hecker, de Fiel- 
der, de Buhl, de Winckel, que lorsque la mère est malade, la circulation 
s'accélère, et que cette accélération du pouls, pour peu qu'elle se prolonge, 
peut à elle seule, entraîner la mort. Le fœtus a la fièvre, en même temps que 
sa mère, et Lühlein, dans un Cas d'érysipèle grave, a pu compter, jusqu’à 
200 battements chezle fœtus. Fielder, a constaté que les rémissions matutinales, 
et les exacerbations vespérales maternelles se reproduisent identiques chez le 
fœtus, et ces observations ontété confirmées, par Hecker et Buhl, et par Martin. 
Mas, il est un autre point, qui, soulevé par Hohl dès 1830, a été misen pleine lu- 
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mière par Kaminsky, 1866, Winckel, 1869, et surtout depuis par Runge, 1877: 
C'est, l'influence nocive de l'élévation de la température maternelle. Runge, 
en effet, à la suite d’une série d'expériences, faites sur des lapines enfermées 
dans des étuves chauffées de 60 à 80° centigrades, a constaté ceci : la tempé- 
rature, prise de 10 en 10 minutes, s'élevait rapidement, et, au bout d'une heure 
environ, alteignait 39 à 42°. Selon les conditions particulières de l'expérience, 
les lapines étaient alors sacrifiées. L'utérus ouvert, on trouvait les fœtus, tantôt 
morts, tantôl vivants, et leur température était constamment, de quelques 
dixièmes de degrés, supérieure à la température maternelle. Is étaient morts, 
toutes les fois que la température avait atteint 41°.5 ; ils étaient restés vivants, 
toutes les fois qu’elle était restée inférieure à 40°.5. Aux températures inter- 
médiaires, ils avaient tantôt succombé, tantôt survécu à l'influence de la 
chaleur anormale. Les seules lésions, constatées à l’autopsie, étaient la dilata- 
tion du ventricule droit, distendu par du sang en grande quantité, et la rétrac- 
tion du ventricule gauche, durci par la contraction ; puis, des ecchymoses à la 
surface des poumons et du péricarde, des congestions du foie; une seule fois, 
un foyer hémorrhagique, s'était formé dans les membranes. 

Runge, de ces expériences, conclut : 4° que la température du fœtus demeure 
toujours supérieure à celle de la mère, de quelques dixièmes de degré, même 
quand celle de la mère dépasse la normale ; 2° que le fœtus meurt par le fait 
seul de la chaleur, avant que la mère n'ait succombé; 3° qu'une température 
maternelle de 41°,5, ne durât-elle que quelques instants, est constamment 
mortelle pour le fœtus. 


Pour Kaminsky, c'est là la seule, la vraie cause de la mort du fœtus, dans toutes les 
maladies fébriles, quelles qu'elles soient. Mais, celte opinion est trop absolue. Ce que 
l'on peut dire, c'est que, toutes les fois que la fièvre atteint 40°, le danger pour le fœtus, 
s'aggrave avec la durée de cet excès de température, où son ascension à un degré plus 
élevé. Ce danger, ne disparait même pas complètement, avec le retour de la température 
maternelle à l'état normal, car, Claude Bernard a vu plus d’une fois, les animaux mis en 
expérience, succomber plusieurs jours après être sortis sains et saufs des étuves chau- 
des. Mais, quelle est la véritable cause de la mort? D'après Hourlier, qui se retranche 
derrière l'opinion de Claude Bernard, la mort surviendrait, par dégénérescence du 
myocarde, Le cœur d'abord excité, se paralyse ensuite, il y a coagulation de la myé- 
line, et Hourlier, chez un enfant mort-né provenant d’une éclamptique, qui avait 40° 
au moment de l'expulsion de l'enfant, a constaté la dégénérescence granuleuse du mus- 


cle cardiaque. 


S 2, — Action du sang maternel, sur la vitalité du fœtus. 


Nous avons vu, à l’article /espiration du fœtus, qu'il se fait entre le fœtus et 
la mère, au niveau des villosités placentaires, des échanges de matériaux 
nombreux. 

Que Zweifel, Gusserow, Runge, Porak, ont montré, que certains sels solu- 
bles (acide salycilique, iodure de potassium, acide benzoïque), certaines 
substances toxiques (chloroforme, éther, alcool) pouvaient passer directement, 
et en nature, de la mère à l'enfant; que certains virus, certains miasmes (va- 
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riole, syphilis, impaludisme) peuvent se transmettre de même, de la mère au 
fætus. 

Enfin, que ce sont surtout des échanges gazeux qui se produisent, le globule 
sanguin fœtal, empruntant de l'oxygène, au globule maternel. 

Mais, d'un autre côté, il résulte des expériences de Zweifel, de Zunz, de 
Andreas Hügyes, que, lorsque le sang maternel, pour une cause quelconque, 
ne peut plus renouveler son oxygène par l’arrivée de l'air extérieur, si le glo- 
bule sanguin maternel est intact, et conserve son pouvoir absorbant, il va à son 
tour, emprunter l'oxygène qui lui fait défaut, au sang fœtal plus riche sous ce 
rapport, et compromettre ainsi la vie fœtale. Sile globule sanguin maternel est 
altéré, ou s’il a perdu son pouvoir absorbant, il n'emprunte pas d'oxygène au 
sang fœtal, et le fœtus consommant peu, continue à vivre, plus ou moins 
longtemps après la mort de la mère. 

On comprend donc, que, tout ce qui viendra troubler cet échange de gaz 
et de matériaux nutritifs entre le fœtus et la mère, deviendra fatal au fœtus. 

Ainsi, la circulation utéro-placentaire peut être gènée, soit au niveau des 
vaisseaux utérins, soit au niveau des villosités placentaires, soil au niveau du 
cordon. C’est ainsi qu'agissent, les tumeurs utérines et péri-utérines, les ma- 
ladies du placenta, épanchements sanguins, altérations des villosités, dégé- 
nérescences ; les maladies maternelles, pyrétiques ou apyrétiques, accidents 
gravido-cardiaques ; certaines substances toxiques, phosphore, plomb, arsenic; 
morts violentes, asphyxies, syncopes, enfin, toutes les causes qui déterminent 
les contractions prématurées de l'utérus, ou gênent son développement, les 
lésions du cordon. 

Mais, il est un certain nombre de cas, dans lesquels les fœtus succombent, 
sans qu'on puisse trouver la cause de la mort, et cela, dans plusieurs grosses- 
ses consécutives (10, 12, 13 fois, dans un cas qui nous est connu personnelle- 
ment;ce n'est qu'à la dix-huitième grossesse, que la femme à pu avoir un 
enfant vivant, et encore est-il né à huit mois) ; dans des cas, où des femmes 
saines, jeunes et d'une bonne santé, étaient mariées à des hommes sains 
et vigoureux. 

Néanmoins, le plus habituellement, on trouve la cause de la mort du fœtus ; 
mais, les auteurs ne sont pas encore d'accord à ce point de vue. 


Ruge, dans un article intéressant, intitulé Uber den fwtus sanguinolentus, constate, que 
la plupart des auteurs : Nœgelé, Denmann, d'Outrepont, Hohl, P. Dubois, Scanzoni, 
Martin, Bonnecamp, Pollnow, Birsch Hirschfeld, considèrent la syphilis, comme étant 
la cause habituelle de la mort du fœtus, tandis que Simpson, tout en admettant la 
syphilis, la considère, moins comme agissant par elle-même, que par la péritonite 
qu'elle détermine, 

Lorain, de Son côté, regarde cette périlonite, comme le résultat de l'infection puerpé- 
rale, qui frapperait le fœtus avant d'atteindre la mère. Pour Ruge, le fœtus sanguino- 
lentus, ce que nous appelons Le fœtus mort et macéré, serait presque toujours de nature 
syphilitique, 

Sur 900 fœtus mort-nés, 275 garçons el 195 filles, 9% étaient morts et macérés: or. 
sur ces 94 fœtus, 78 où 83 p. 100, étaient syphiitiques; 16 seulement, n'étaient pas 
Syphilitiques, et avaient succomhé à des causes varices, 


ACTION DU SANG MATERNEL SUR LA VITALITÉ DU FŒTUS. 947 


De son côté, Léopold attribue la mort habituelle du fœtus, à quatre causes : 1° la 
syphilis; 2° l'anémie; 30 les maladies chroniques de la matrice; 4° certaines disposi- 
tions héréditaires. 

Enfin, Winckler, Dohrn, ont signalé la sténose et les strictures du cordon. Ruge, dis- 
cutant cette question, admet avec ces deux auteurs, que ces sténoses et ces strictures 
peuvent être primitives ou secondaires; mais, contrairement à leur opinion, il croit à 
la rareté des sténoses primitives, et, pour lui, la sténose des vaisseaux du cordon, que 
l'on rencontre chez les fœtus macérés, est très rarement la cause primitive de la mort 
du fœtus. Le plus souvent, cette sténose n’est que secondaire, et est une altération post- 
mortem, car, les vaisseaux semblent plus souvent amincis qu'épaissis. Pour lui, bon 
nombre de cas de torsion du cordon, donnés comme causes de mort,ne se sont produits 
que mécaniquement, après la mort du fœtus, et, par conséquent, secondairement. Du 
reste, on rencontre souvent, ces variations de calibre des vaisseaux, sur les cordons d’en- 
fants très bien vivants, ainsi que Font démontré, Hyrtl et Haussmann. Léopold a cité un 
cas, où la mort aurait été causée, par un épaississement unilatéral de la paroi. Ruge 
n'adopte pas complètement cette opinion, car, il existe, dit-il, certains cas, où on à cons- 
taté à la surface du cordon, des déchirures, qui se sont, selon toute vraisemblance, 
produites pendant la vie fœtale, et ont amené la mort du fœtus. Ces déchirures superfi- 
cielles du cordon, étaient accompagnées de lésions des vaisseaux, déchirures de la 
tunique interne, épanchement sanguin dans les tuniques vasculaires. Le fœtus suc- 
combe alors à ses propres mouvements, et, après la mort, se produisent les autres alté- 
rations du cordon. 

Enfin, Hourlier, constate que Le sang du fœtus, n'a pas la fixité de composition qu'il 
acquiert après la naissance, que sa coloration est très foncée, presque noire, que ses 
globules rouges sont inégaux, qu'il en est de géants et de nains, et que, contrairement 
au sang maternél, le sang fœtal est très riche en hématies ; mais, que l'aglobulie est 
une lésion du sang, très fréquente, à toutes les époques de la vie intra-utérine. Consta- 
tée expérimentalement chez les oiseaux, sous l'influence de températures élevées, cette 
aglobulie, s'accompagne au bout de quelques jours, d’hydropisies multiples, et d'épan- 
chements dans les séreuses. 

Pour lui, il n’est pas douteux, que des effets semblables se produisent chez le fœtus 
humain, toutes les fois que l'hématose placentaire devient incomplète. Cette aglobulie 
de Hourlier, diffère, on le voit, de l’anémie de Léopold. 

Davidsohn, Hegar, Birnbaum, Spiegelberg, croient que la mort habituelle du fœtus, 
peut reconnaitre d'autres causes, que ce dernier range dans les cinq classes sui- 
vantes : 

4° Mort par transmission directe d'un virus, d'une dyscrasie aiguë où chronique de 
la mère ou du père à l'œuf (maladies infectieuses aiguës de la mère, syphilis du père, 
intoxication plombique, ou autre de la mère); 

2° Élévation de température de la mère, dans le cas de maladies non infectieuses ; 

3 Apport insuffisant de matériaux nutritifs, suite d'une alimentation insuffisante 
(anémie de la mère) ; 

4° Maladies des annexes du fœtus (membranes, placenta, cordon), qui, trop souvent, 
sont la conséquence de maladies du placenta ; 

5° Enfin, influences extérieures, traumatisme, qui peut agir fatalement sur le fœtus, 
soit directement, soit indirectement, par décollement et épanchements apoplectiques 
de la caduque ou du placenta. 


Si la plupart de ces causes de mort du fœtus, laissent l'accoucheur absolu 
> 1e AG oc 
ment désarmé, il n’en est pas de même dans un cerlam nombre d’autres cas, 
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et, pour la syphilis en particulier, tous les auteurs, sauf Desprès peut-être, 
sont d'accord pour admettre, qu'un traitement sérieux, organisé pendant la 
grossesse, peut et peut seul, sauver l'enfant. De là, le précepte de Depaul, de 
toujours faire suivre un traitement anti-syphilitique, aux femmes qui avortent 
à répétition sans cause connue, même dans les cas où elles ne présentent, pas 
plus que le père, de traces de syphilis. Bon nombre de faits sont venus jus- 
tifier cette manière de faire. Nous en avons, pour notre part, observé un cas 
très net: quatre avortements sans cause connue, syphilis absente chez le père 
et la mère, du moins en apparence, absolument niée en tous cas ; traitement 
anti-syphilitique des deux. Depuis, deux enfants très bien porlants, l'aîné a 
deux ans, le cadet a neuf mois actuellement, ni l’un ni l’autre, n’ont jamais 
présenté d'accidents d'aucune nature, la mère a pu les nourrir tous deux. 

Mais, lorsque le traitement anti-syphilitique échoue, n’a-t-on pas le droit de 
recourir à l'accouchement prématuré artificiel? Pour nous, cela ne paraît pas 
douteux; et, sans hésiter, nous pratiquerions l'accouchement provoqué, dans 
la huitaine qui précède la mort habituelle du fœtus, en n'oubliant pas pour- 
tant que, dans bon nombre de ces cas, la mort du fœtus semble survenir de 
plus en plus tardivement, à mesure que les grossesses se renouvellent. Telle 
femme en effet, qui a débuté par des avortements, en arrive progressivement à 
l'accouchement prématuré, et, nous croyons que c’est dans ces cas surtout, 
que l’on aurait chance de réussir. Mais, de Ià à provoquer l'accouchement dans 
les cas où la température de la mère s'élève à 40°, dans le cas de maladie, il y 
a loin, et nous croyons que, dans ces cas, la provocation de l'accouchement 
serait inutile, nous rappelant les faits de Claude Bernard, où des fœtus ayant 
échappé momentanément à l'influence de températures élevées, ont succombé 
peu de temps après, alors qu'on les croyait hors de danger. 


S 3. — Durée de la rétention. 


Le fœtus mort, peut rester un temps variable, dans la cavité utérine, avant 
d'être expulsé, et la durée de la rétention du fœtus mort, n’a rien de fixe. 
Si, en effet, la mort survient dans le cours d'une maladie aiguë, ou à la suite 
d'un traumatisme violent, l'expulsion se fait en général rapidement. Si, au 
contraire, la mort n’est survenue qu’à la suite d’une affection chronique, syphi- 
lis par exemple, ou de causes qui n’ont agi que lentement sur le fœtus, il 
peut rester plus longtemps retenu dans la cavité utérine, et cela, sans danger 
pour la mère. A labri du contact de l'air, le fœtus ne subit pas la putréfaction, 
mais une altéralion particulière, qui constitue la macération, sur laquelle 
nous aurons à revenir, et la santé de la mère en est, en général, fort peu in- 
fluencée. Tout au plus, quelques douleurs légères dans la région abdominale ; 
quelquefois, Comme dans un Cas que nous venons d'observer, un peu de ma- 
laise général, sans tension fébrile, et un écoulement, d'abord sanguin, puis 
séro-sanguinolent, d'une odeur fadasse et plus ou moins âcre; et l’accouche- 
ment se fait quelquefois un peu plus lentement, souvent dans les conditions 
normales. 


Si le fœtus, est en général, expulsé assez rapidement après sa mort, il n’en 
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est pas toujours ainsi, et il a pu, dans quelques cas, être retenu plusieurs 
mois dans l'utérus. 


Tels sont les cas de : 


MNounerertere ocre 2 mois | lairbank (œufentier)......,.,..... = 
et 10 j. | Nôggerath, Chamberlain et Peaslec 

PRIOR em eo lei CR Î nue (ÉOHUSRSCULIRE ER CRE TT LE 3 — 
NeWMANNTEMMHATIENe eee , | Schacher, fœtus frais au bout de... 5 — 
Graily-Hewitt.... CO ON TETE te SICDHEN MONS EEE re À = 
MARROC RER RSR CEE | He Warner, œuf enticr frais........... 6 — 
AR COD IE SE Eee et ee cn DU MENTACICINTOCR MERE REP RE RURE 4 m.1/2 
ÉRTE RRSR ae crie EP de ee HNO1S Se) MHOIS EE IUSEITAIS 5 mois. 
LÉTÉLSIONIE PER ER er cer 8 mois. 


Mais, à côté de ces faits déjà si extraordinaires, il faut citer ceux que les 
auteurs ont signalés comme grossesses prolongées, et dans lesquels, le fœtus 
est resté dans la cavité utérine, après le terme normal de la grossesse, et a été 
expulsé tardivement, avec des altérations plus ou moins prononcées, 


Rappelons les faits de : 


Manget, fœtus de 5 mois, expulsé au bout de...,.... 12 mois (desséché). 
Johns, — 6 = ee OELO— 
Olshausen, — 3 ce ST) 2; 
Madge, — À ER Li ... 11 — de grossesse. 
Dohrn, disproportion frappante eutre le fœtus et 1 

placenta, qui continue à se développer. 
MaceMahan fes le mo RE ee 18 — 
MOLOTO RE ER ee nee en en ee cr DC 9 ans. 
URI CRE ee coco eme reine Cnee  arie lee À 
Mac-Clintock..... DCE on Tec 000 D ADN 00 CON A 1 
SITIDSOTNRETOUSSESS CITÉE CEE ce Er Le cc: «120 
Keiller, — Dose To SP OTONS HÉdocros OR 
HAE YAeL DAVIS ER ee ee MER ere Dress 2 6 ans. 
Borham, pas d'accouchement. 
Menzies, grossesse de........ SÉCSÉG dre DPHATORAGGE DD 17 mois. 
rohenéeiidéccontonnaibmet eo ucodacu ondes ;: 3? ans. 
HÉCROR M ART A  ee SRI LIRE ob croi 4 LD 
MHNIDEC Re RER te see moe o ea ti se clelcie so + 14 192 


Nous renvoyons à propos de ces cas, à l’article Grossesse prolongée. 

Quel est le moment où succombent habituellement les enfants, et combien 
de temps meurent-ils avant l'accouchement? Telles sont les deux questions 
que Ruge, a cherché à résoudre dans son mémoire, à propos des enfants 
mort-nés et macérés ; et, en se basant sur le poids comparatif du fœtus, et sur 
les commémoratifs de la mère, il est arrivé aux conclusions suivantes, qui ne 
sont, il prend le soin de le dire, que très approximatives. 


Comparant entre eux les fœtus mort-nés syphilitiques et non syphilitiques, Ruge 
trouve; que, sur 78 enfants mort-nés et macérés, 67 présentaient des traces incontes- 
tables de syphilis, et 12 n’en présentaient aucune, et avaient succombé à des lésions 
diverses ; que le poids d’un fœtus mort et macéré, comparé à celui d'un enfant sain, de 
même longueur, lui est inférieur de 150 grammes, chiffre qui correspond à l’accroisse- 
ment hebdomadaire d'un fœtus, dans le 7e et le 8° mois de la grossesse. Les deux ta- 
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bleaux suivants, donnent les tableaux comparatifs des poids des enfants mort-nés, syphi- 


Litiques ou non : 


FOETUS SYPHILITIQUES : 67. 


Fœtus pesant plus de 3,000 gr. Plus de 38 semaines... 3 — 4,5 0/6 
= — 2,500 — 34 — 12 6 9 Vo) 97 
ee 00 ER D Ve 
— — 1,500 — 27 ne M CON l 
“ UE te RE LR a 
— — DUREE dire Cor RE, 135 ) {8 
— Imoins de OU... Sos cdi 3 4,5 \ 


FOETUS NON SYPHILITIQUES : 19 


Fœtus pesant plus de 3,000 gr. 
— — 2,500 de la 26e à la 31° semaine... 


es 
= — 2,000 NME Me tu lo 
k: nn RE bn 
el __ 1,000 SON S MOOD 
— moins CM OTONMATS Ha Donne SE oo du ecce o 16,66 


Il résulte de ces tableaux, que c'est de la 26° à la 38° semaine, que l’on rencontre 
surtout les enfants mort-nés et macérés, c'est-à-dire, de 6 mois et demi à 9 mois et 
demi (on sait que les Allemands considèrent la grossesse, comme durant 10 mois lu- 
naires,. 


Mais, combien de temps le fœtus peut-il rester dans la cavité utérine ? 

Dans le cas d’avortement, il n’est pas rare de voir le fœtus être expulsé, et 
le placenta persister à végéter dans la cavité utérine, pendant un temps plus 
ou moins long. Nous en avons observé trois cas pour notre part: une fois, avec 
accidents d'infection putride chez la mère (138 jours), la mère guérit; une 
fois trois mois, la mère n’éprouvait d'autres acçidents, que de petites pertes 
légères de temps en temps; le placenta fut expulsé en notre absence, et le 
confrère qui assista à son expulsion, ne put nous donner d'autres renseigne- 
ments, sinon qu'il élait sans odeur, et comme ratatiné; il y eut une légère 
hémorrrhagie. Nous venons d’en voir un troisième, dans le service de M. le 
D' Guyot, le placenta n’a été expulsé qu'au bout de cinq mois. 

Dans le cas de fœtus mort-nés et macérés, c'est, en général, de quatorze à seize 
jours après la cessation des mouvements du fœtus, que l'expulsion aurait lieu, 
d'après Ruge. Nous venons de voir deux cas, dont l’un rentre dans cette règle, 
quatorze jours; l'autre cas s'est prolongé jusqu'au dix-huitième jour. 
Il n’est pas rare, de voir l'expulsion se faire un peu plus tôt; mais, elle peut 
aussi se faire beaucoup plus tardivement, et Muller, rapporte un certain 
nombre de cas, où le fœtus est resté dans la cavité utérine, pendant plusieurs 
mois, et même jusqu'à terme. Il existe un certain nombre de cas de grossesses 
gémellaires, où cela s'est produit; nous en avons vu un exemple. L'un des 
jumeaux succombe, l’autre continue à vivre, et les deux sont expulsés en 
même temps. 

Mais, le fœtus mort, peut-il, dans des cas exceptionnels, être retenu dans la 
cavité utérine au delà du terme, et peut-il mème rester indéfiniment dans 
l'utérus? Nous nous sommes expliqués sur ee point, à l’article Grossesse pro- 
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longée, et nous avons vu que ces faits, extrêmement rares, ne doivent être 
admis que sous toutes réserves (Menziès, Herrgott). 

Symptômes. — 1° Signes perçus par la mère. — Les symptômes perçus par 
la mère, sont: l'absence de la sensation des mouvements actifs du fœtus, signe 
qui n'a de valeur, qu'autant que la femme les a pereus d'abord bien nettement, 
mais surtout, quand elle les a sentis s’affaiblir peu à peu, présenter des irrégu- 
larités el cesser quelquefois tout à coup. D'autres fois, la cessation a été précé- 
dée par une exagération insolite de ces mouvements, qui semblaient désor- 
donnés, comme convulsifs. Quelques femmes se plaignent d'un sentiment de 
refroidissement, dans l'intérieur du ventre, et cette sensation, contestée par le 
plus grand nombre des auteurs, a été constatée une fois par Hourlier. Schling, 
du reste, a constaté directement, à l’aide d'observations thermométriques, 
l'élévation plus considérable de la température utérine, comparée à celle du 
vagin, dans le cas où l'enfant conserve la vie. Le ventre s'alfaisse; l'utérus, 
perd de sa tonicité, et, ne trouvant plus dans les parties fœtales de plans résis- 
tants, s’affaisse sur son segment inférieur, s'étale, et son fond tend à se dé- 
primer dans son milieu. La mère, sent son enfant ballotter dans son ventre, se 
déplacer suivant ses différentes positions, etretomber sur le côté du ventre, sur 
lequel elle s'incline, ou se couche. Souvent, dans les deux ou trois jours qui 
suivent la mort du fœtus, il se fait du côté des seins, une sorte de poussée 
congestive, une sorte de montée laiteuse, qui se manifeste d'autant mieux, que 
la femme est plus avancée dans sa grossesse, et à laquelle succède l’affaisse- 
ment des seins, et quelquefois l'écoulement d’un liquide lactescent. Puis, tous 
les phénomènes sympathiques de la grossesse disparaissent; les vomissements 
surtout ; le ventre cesse de grossir, et en même temps, chez quelques femmes, 
se produit un sentiment de malaise vague, caractérisé par la perte de l'appétit, 
un sentiment de courbature, de fatigue, de lassitude générale ; quelquefois, 
chez les femmes très délicates, d’une légère réaction fébrile, surtout le soir. 

20 Signes percus par l'accoucheur. — L'absence des bruits du cœur, constatée à 
diverses reprises, est le signe absolu, certain, surtout si l'accoucheur les avait 
nettement perçus antérieurement. Nous dirions presque que c’est le seul, car 
les signes perçus par le palper, nous paraissent plus hypothétiques que réels, 
plus théoriques que véritablement pratiques. 


Voici du reste ce que dit Pinard : 

« Lorsqu'un fœtus meurt dans la cavité utérine, il subit des modifications, ou plu- 
tôt des transformations d'autant plus accusées, qu'il séjourne plus longtemps. Tous ses 
tissus se ramollissent, toutes ses formes disparaissent : il n'y à plus là d'ovoide fœtal, 
mais bien une masse inerte, et bientôt informe, Aussi, les sensations qu'on éprouve, en 
pratiquant le palper dans ces conditions, sont-elles toutes diflérentes de celles qu'on 
constate quand le fœtus est vivant. Mais, pour qu'il y ait une différence sensible el bien 
appréciable, il est nécessaire que la mort remonte au moins à huit jours un l'examen. 
Dans les premiers jours quisuivent la mort, les sensations sont presque les mêmes, quand 
le fœtus est accommodé, c’est-à-dire, quand la tête plonge dans l’excavation. La résis- 
tance céphalique est nettement perçue, el se maintient avec ses Garon, pendant cinq 
ou six jours. Quant à l'extrémité pelvienne, ses changements propres s'accusent peu, 
mais il devient de plus en plus facile de la déplacer. Enfin, elle semble se rapprocher 
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de l'extrémité céphalique, le trone s'ineurvant, ou plutôt, s'affaissant sur lui-même. 
Quand, au contraire, la mort a précédé l'accommodation, quelques jours après, on 
trouve la masse fœtale occupant le grand bassin, se massant, se tassant de plus en 
plus, auniveau du segment inférieur de l'utérus. Aussi, en pratiquant le palper dans ces 
circonstances, n'éprouve-t-on qu'une résistance à peine accusée, au niveau de l'excava- 
tion. En déprimant le segment inférieur de l'utérus, la sensation perçue est la même. 
Au contraire, dans la région supérieure, on perçoit la résistance très nette du liquide 
amniotique, Une ligne franchement horizontale, sépare nettement la région au niveau 
de laquelle on ne trouve qu'une résistance molle, que de l'empâtement, de celle où se 
trouve la fluctuation normale. » 


S'il est permis de se rendre compte de ces diverses sensations, lorsque l'on 
a pour ainsi dire assisté à la mort du fœtus, il n’en est plus de même, lorsque 
les malades se présentent à l'observateur, alors que l'enfant est mort, sans que 
l'on ait pu constater son existence antérieure; car, les signes donnés par le tou- 
cher, peuvent être nuls, ceux donnés par le palper insignifiants, et nous avons 
vu à la clinique, un cas où ces sensations étaient si obscures, que le diagnostic 
même de la grossesse, soulevait une certaine hésitation. Dans un cas analogue, 
qui se présentait à l'observation de Tarnier, ce maître éminent refusait de 
croire à l'existence de la grossesse, admise il est vrai, par Pinard et Budin, 
et ce n’est que l'accouchement, qui se fit un certain temps après, qui vint jus- 
tilier le diagnostic posé par mes deux collègues. Enfin, Stoltz a signalé un 
bruissement isochrone au pouls de la mère, et qu'il attribue à la décomposi- 
tion des eaux de l’amnios. C'est un phénomène qui existe quelquefois, mais 
qui manque le plus souvent, 

Quels sont maintenant les phénomènes observés du côté du fœtus, lors 
de sa rétention dans la cavité utérine? C'est aux recherches de Lempereur, 
de Sentex et de Ruge, que l’on doit les observations les plus complètes à cet 

gard. 

Suivant les différentes périodes de la vie fœtale, auxquelles le fœtus suc- 
combe, il peut éprouver des altérations diverses, qui sont : 

1° La dissolution; 2° la momification ; 3° la macération; 4 la putréfaction ; 
ÿ° enfin certaines altérations singulières et douteuses. 


1° Dissolution. — « Si l'on se rappelle bien, dit Lempereur, le développement de l'œuf 
humain, pendant les deux premiers mois qui suivent la conception, son volume, sa con- 
sistance, sa constitution histologique, la composition du liquide ambiant, l'observation 
du phénomène qui se produit dans cet organisme à l'état rudimentaire, n'étonnera 
aucunement, el semblera même prévu. Les éléments qui le forment, sont incapables de 
résister aux causes de destruction qui les atteignent; leur cohésion est faible encore, 
aussi, la désagrégation est rapide. Une fois séparés et isolés sous l’action des mêmes 
causes, 1ls se dissolvent, fondent et disparaissent, mais non sans laisser des traces 
visibles, au moins à une certaine époque, » 


Cette dissolution, on le comprend, exige toujours un certain temps pour se 
produire. Si l'œuf est expulsé promptement, rapidement, presque aussitôt, on 
ne trouve aucune altération sensible, rien de caractéristique. L'œuf a son aspect 
normal, et le liquide amniotique est clair, limpide. Si, au contraire, l'œuf a 
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séjourné plus longtemps, le liquide amniotique est constitué par une liqueur, 
tantôt simplement louche et troublée, tantôt franchement laiteuse, identique 
de tous points, à une émulsion, suivant la quantité des éléments organiques 
dissous. Les anciens accoucheurs qui avaient observé ces faits, ont comparé 
ce liquide blanchâtre, à ces vins blancs atteints de la maladie de la graisse, 
qu'on dit vins filants, huileux, tournés au gras. De là, le nom d'œufs clairs, 
d'œufs vides, donnés à ces productions. C'est pendant toute la durée de la vie 
embryonnaire, c’est-à-dire, pendant les 2 premiers mois, que cette altération 
de l'œuf est possible, et Puzos a été trop timide, en la limitant au premier 
mois. 

Quand l'œuf continue à séjourner dans l'utérus au delà de certaines limites, 
et dans de certaines conditions, outre la dissolution de l'embryon, on peut 
constater le développement ultérieur du placenta qui continue à végéter, et 
peut alors, suivant les cas, et suivant les altérations qu'il subit; constituer les 
différentes espèces de môles, môles charnues, môles hydatiformes, sur les- 
quelles nous n’avons pas à revenir. 


Momification. — Dessiccation. — « À la deuxième période de la vie intra-utérine, 
correspond une altération particulière, à la forme entièrement distincte de celles qui 
précèdent, ou qui la suivent. L'embryon, doué d'une force de résistance plus grande, 
pourvu d'une charpente osseuse, frêle et incomplète encore il est vrai, mais solide 
néanmoins, composé d'éléments organiques nouveaux, qui ont déjà une texture déter- 
minée, l'embryon ne se liquélie plus: il conserve sa forme première, sinon son volume, 
qui souffre une réduction proportionnelle de toutes ses parties. C’est la monuficution, 
flétrissement, émaciation, raccourcissement, dessèchement des auteurs. L'embryon, 
en effet, plongé dans le liquide amniotique, comme un fruit dans une liqueur, y éprouve 
quelques-uns des changements qu'on observe, dans ce dernier cas. Les tissus encore 
mous se concentrent, se resserren(, se condensent sous l'influence de celte macération 
prolongée dans une humeur saline; par là même, ils diminuent de volume, se rédui- 
sent à une couche plus mince, se racornissent en un mot. La couleur change aussi 
très rapidement ; elle devient terreuse, grise, jaunàtre, terne, et comme cachectique, 
tranchant par là, de la facon la plus nette, avec la coloration normale, d'un rose vif et 
si foncé, » 

Sentex, ajoute à cette description, que la quantité de sérosité sanguinolente, exhalée 
dans les diverses séreuses, est très minime, très foncée, et la coloration rosée des 
humeurs de l'œil, à peine marquée. Le liquide amniotique, dans les premiers degrés de 
l'altération, existe encore, mais il finit par disparaitre, laissant sur l'embryon, un sédi- 
ment terreux, grisâtre, analogue au dépôt des eaux débordées.Tant que le milieu liquide 
existe, le dessèchement définitif peut être retardé, 


Ces embryons subissent, en même temps qu'ils s'émacient, une sorte de ra- 
petissement; d’ailleurs, ils sont déjà fort petits, vers l'époque de leur mort. 

A cette altération, dans les cas de grossesse gémellaire, s’en ajoute une autre: 
c’est l’aplatissement. Un des fœtus s'éteignant à cette époque, et l’autre con- 
tinuant à se développer, la fœtus mort se tasse, s'aplatit comme une galette ; 
on dirait, suivant une comparaison de Depaul, un de ces bonshommes de pain 
d'épice, qui s’étalent aux boutiques des marchands forains ; on le retrouve 
alors, au moment de l'accouchement, accolé au placenta du jumeau sain, et 
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contenu, dans une petite poche isolée, comme nous avons eu occasion d'en ob- 
server un cas à la clinique. C'est le fœtus compressus des Allemands. 

30 Macération. — C'est de beaucoup la plus fréquente des altérations, et la 
plus variée dans ses formes. Elle diffère essentiellement de la putréfaction, en 
ce que la décomposition se fait lentement, sans production de gaz, sans odeur, 
sans teinte verte cadavérique, et n'entraîne jamais pour la mère, ces consé- 
quences redoutables, auxquelles l’expose la véritable putréfaction. 


Ruge et Sentex, ont donné la physionomie générale des fœtus macérés, et la colora- 
lion rouge-brun de ces fœtus, leur a fait donner, par Martin et Ruge, le nom de fœtus 
sanguinolentus, nom par lequel on les désigne en Allemagne, tandis que en France, on 
les désigne sous le nom de fiwtus macérés. La forme du cadavre est remarquable. Il n'est 
plus terminé par des contours arrondis, il s'aplatit, s'élargit, et s'affaisse sur lui-même. 
Le thorax perd sa voussure normale, l'abdomen s'élargit, de facon à prendre l'aspect 
d'un ventre de batracien. Toutes ces parties sont d'une flaccidité telle, que la tête, dont les 
os devenus mous et mobiles, vacillent les uns sur les autres, s'aplatit sur elle-même, sous 
l'influence de la pesanteur. L'épiderme, soulevé en bulles ou phlyctènes, analogues à des 
bulles de pemphigus, se détache avec la plus grande facilité, et s'enlève par grands 
lambeaux. Ces phlyctènes, renferment de la sérosité, tantôt claire, séreuse, tantôt 
trouble, colorée en rouge; au-dessous de l’épiderme, où dansles points où il est déta- 
ché, le derme apparait coloré en rouge, ou rouge bleuàtre. Le tissu cellulaire, est coloré 
en rouge lie-de-vin, et est œdématié, surtout au cräne, où il peut simuler une bosse 
sanguine, qui apparait au moment de l'accouchement, et semble augmenter pendant le 
travail, et à l'abdomen, dont les parois présentent quelquefois, une épaisseur de plus de 
1 centimètre, et simulent la fuetuation. Cet œdème rougeàtre, est moins prononcé au 
thorax, aux mains et à la face dorsale du pied. Les membres sont flasques, le fœtus 
prend toutes les positions, sur la table où on le dépose, et il est si souple, qu'il n'est 
pas rare de voir le fœtus macéré, sortir plié en double, au moment de l'accouchement. 
Les sutures sont relàchées. : 

Quant aux organes internes, ils présentent un ensemble d'altéralions, qui ne varient 
que par leur intensité, C'est une imbibition sanguinolente, des collections séro-sangui- 
nolentes dans les cavités. Les contours tendent à s'elfacer, la tunique interne des gros 
vaisseaux est leintée par le sang. Le sang lui-même, n'a pas (toujours disparu des vais- 
seaux, Où il forme quelquefois une masse brun-rougeàtre, où des coagulums. L'utérus et 
les po:umons, sont les organes les moins altérés. Le fœtus macéré, n'a pas d'odeur nau- 
séabonde, mais une odeur fade, désagréable, écœurante, 

Lempereur distingue à la macération, (rois stades ou périodes : 

Le 4er allant du 1% au 106 au 12e jour ; le 2° du 108 au 40e jour; le 3e du 40e au 60e. 
Sentex à été plus loin, et a suivi pour ainsi dire jour par jour, les progrès de la macé- 
ralion. 

« Dans les deux premiers jours, les altérations sont peu marquées; ce qui domine, c’est 
la Haccidité, etla décoloration des tissus. La coloration rosée de la peau, est plus fon- 
cée à la face, l'épiderme est partout très adhérent, et il faut des frictions très énergi- 
ques, pour en enlever des lambeaux. Il n'existe pas d'épanchement de sérosité sangui- 
nolente sous le cuir chevelu, et le périoste des os du eràne, est très adhérent. Le cerveau 
est mou, mais il conserve sa forme, et il est facile de reconnaitre les diverses parties 
qui le constituent; les yeux sont ternes, humides, et, à travers la cornée, on aperçoit la 
coloration normale de l'iris. Les poumons, n'offrent encore que le type de l'état fœtal ; 
le foie, dont il est impossible de détacher le péritoine qui le recouvre, est d'un rouge- 
brique, el a sa consistance normale. On ne trouve aucun épanchement dans les cavités 
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crânienne, thoracique et abdominale; les seuls points, dans lesquels cette imbibition se 
produit, sont: l'extrémité fœtale du cordon, et les bourses, chez les fœtus mâles. Cette 
imbibition très limitée, constitue, avec la très légère coloration de la peau, les altéra- 
üons caractéristiques de cette première époque, qui s'étend, suivant Sentex, de la mort 
du fœtus à la fin du deuxième jour. 

Du 4° au 5° jour, les altérations sont plus avancées, Le pelit cadavre, est un peu 
plus affaissé sur lui-même; la coloration de la peau, brunâtre sur la face et le front, a, 
sur {out le reste du corps, la coloration qu’elle avait, au second jour, sur la tête. Il reste 
done établi, que cette coloration commence par la face, qu'elle se généralise ensuite, et 
que c'est autour de l’ombilie, qu'elle devient plus foncée. 

Le cuir chevelu, est séparé des os, par une certaine quantité de sérosité sanguino- 
lente, liquide; le périoste des os du crâne, ne s'enlève qu'après d'assez fortes tractions. 

Le cerveau, beaucoup plus mou que les premiers jours, conserve cependant sa forme ; 
quand on ouvre la boîte cränienne, il est toutefois assez mou, pour qu'il soit impossible 
de l'enlever, sans qu'il s'écrase entre les doigts. 

La sclérotique, conserve sa couleur blanche, mais la cornée est rose, elle est épaissie, 
et, quand après l'avoir enlevée, on fait écouler les humeurs de l'œil, on s'aperçoit qu'elles 
ont comme le cristallin leur coloration normale. Cette même sérosilté, se retrouve à cette 
même époque, mais en petite quantité dans les trois grandes cavités séreuses, plévre, 
péricarde, péritoine. Elle n'infiltre pas encore le tissu cellulaire sous-cutané. De tous les 
viscères, le foie, est le seul, qui, à ce moment, présente des altérations appréciables. I 
est assez mou, pour se déchirer sous la pression du doigt, et sa coloration est brou de 
noix très clair. Chez les fœtus mâles, les bourses, qui sont le siège d'une infiltration 
sanguinolente considérable, prennent une teinte beaucoup plus foncée. 

Chez les fœtus qui ont séjourné une huilaine de jours dans le sein de leur mère après 
leur mort, la flaccidité de ja tête est assez forte, pour que la tête s'aplatisse sur elle- 
même. Les côtes se dessinent sous la peau, le thorax est aplati; l'abdomen affaissé, 
forme au niveau des flancs, deux saillies arrondies. La coloration rosée, est générale au 
pourtour de l’'ombilic; sur les flancs, à la base de la poitrine, la teinte est ardoisée; une 
nuance intermédiaire, existe à l’épigastre et aux hypocondres. L'épiderme, soulevé en 
quelques points par de la sérosité sanguinolente, s'enlève partout avec la plus grande 
facilité, excepté cependant sur la face et le crâne, où il est encore très adhérent. Le 
périoste, se détache facilement des os du crâne, qui jouent les uns sur les autres; le 
cerveau est tellement mou, qu'à la moindre pression, il se réduit en bouillie. La colo- 
ration rosée de la cornée, a gagné les humeurs de l'œil; mais, circonstance importante, 
a respecté le cristallin. Des épanchements abondants de sérosité sanguinolente, se 
retrouvent dans les trois cavités, pleurale, péricardique et péritonéale. Cette sérosité, est 
beaucoup moins abondante dans l'intérieur de la cavité cränienne. Pas encore d'infil- 
tration dans le tissu cellulaire ; le thymus, qui jusque-là n'avait éprouvé aucune altéra- 
tion appréciable, est violet, et plus coloré qu'à l'état normal. Les poumons et le cœur 
ont eux-mêmes, une coloration violette marquée. Ce dernier viscère, est flasque et mou; 
les poumons offrent le type parfait de l'état fœtal. Le péritoine qui recouvre la face 
convexe du foie, est très adhérent. Nous retrouvons, à cette époque, la coloration jau- 
nâtre du foie, avec ceci de spécial, que cette coloration se retrouve, autant à l'intérieur, 
qu'à l'extérieur du viscère, Les divers autres viscères abdominaux, n'offrent aucune 
altération bien marquée. Il faut signaler, toutefois, la coloration grisàtre foncée, de l’in- 
testin grêle, et son affaissement sur lui-même. 

Vers le 12° jour, les altérations des époques antérieures sont plus avancées, et il s'en 
est produit de nouvelles. La flaccidité du petit cadavre, est extrêmement prononcée. 
Elle s'étend en outre, sans ligne de démarcation, à la partie antérieure du {horax, et à la 
face postérieure du tronc. L'épiderme, soulevé en certains points, par de la sérosité 
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sanguinolente, s'enlève avec facilité, même à la face, mais pas encore sur le crâne. La 
sérosité qui existe sur le cuir chevelu, est plus épaisse et plus foncée, gelée de cerise. 
Elle est plus abondante dans la cavité crânienne, qu'elle ne l'était précédemment, Le 
cerveau, est assez mou pour s'aplatir et s'étaler sur la table; la cornée, toutes les hu- 
meurs de l'œil et le cristallin lui-même, sont très fortement colorés en rose: l'œil est 
mou. La sérosité sanguinolente, est encore plus abondante qu'elle ne l'était jusqu'alors, 
dans les cavités séreuses. Elle commence à infiltrer le tissu cellulaire des parois thora- 
ciques. Le cœur et les poumons sont encore plus mous que précédemment: ces derniers, 
coupés en franches minces, tombent brusquement au fond de l’eau. Le péritoine qui 
recouvre le foie, est toujours très adhérent, mais, la coloration de ce viscère est nota- 
blement changée; tout en restant jaunâtre à l'extérieur, il prend à l'intérieur, une teinte 
violette foncée. Chez le fœtus, l'estomac renferme un liquide transparent, gluant, mu- 
queux, sans albumine, tandis que le duodénum et la partie supérieure de l'iléon, ren- 
ferment une matière demi-fluide et albumineuse. » 

Ces altéralions correspondent à la première période de Lempereur, qui constate, que 
quand les phlyctènes viennent à crever, leur contenu se mêle au liquide amniotique 
dont elles altèérent l'apparence : de là, l'écoulement pendant le travail, d'eaux rougeàtres, 
troubles, caractéristiques de la mort du fœtus. 

Au microscope, on constate que les éléments spécifiques des tissus, commencent à 
se déformer, à s'altérer, les granulalions grises apparaissent sur certains points; mais, 
iln'y a encore que peu de granulations graisseuses, sauf peut-être au cerveau, où le 
processus dégénératif va plus vite. Là, il y a déjà, dissociation des éléments du sang 
extravasés en myriades de petits points, un pigment amorphe, abondant, mais rare- 
ment, des cristaux de matière colorante (Lempereur). 

«Les enfants, morts depuis quinze jours, présentent les altérations suivantes. L'épiderme, 
est enlevé sur presque toute la surface du corps, etil tombe au moindre frottement, sur 
les divers points du corps où il existe encore, excepté cependant, sur le cuir chevelu. La 
coloration du derme, est plus foncée. Au niveau des points, où la teinte ardoisée es 
la plus prononcée, il existe encore quelques taches. La flaccidité est extrême. Le cuir 
chevelu, soulevé par une grande quantité de sérosité gelée de cerise, s'enlève aussi faci- 
lement que le périoste, qui ne tient plus du tout aux os du crâne. Le cerveau est tellement 
mou, qu'il s'écoule par la section pratiquée pour enlever la calotte crânienne, sous forme 
d'une bouillie rose, et sans odeur, Du côté des yeux, la sérosité a atteint, même la selé- 
rotique; ella sérosité sanguinolente, qui se retrouve, en grande quantité, dans les trois 
cavités, Infiltre, en outre, le tissu cellulaire de la poitrine, de l'abdomen et de la nuque. 
Les poumons, sont devenus très mous, ainsi que le cœur, qui se déchire sous la simple 
pression des doigts et des pinces. Le péritoine qui recouvre le foie, et qui jusqu'iei était 
très adhérent, s'enlève au contraire avec assez de facilité ; le foie est assez mou, pour 
qu'il soit impossible de faire sur lui-même, une section nette avec le scalpel, La rate, 
offre les mêmes altérations. La coloration rouge, qui, au 122 jour, atteint les matières 
contenues dans linteslin, gagne à cette époque les matières contenues dans l'estomac, 
et jusque dans la vésicule biliaire, Le tube digestif, est aussi beaucoup plus foncé en 
couleur, el beaucoup plus mou. Les reins, ont perdu, de leur côté, leur consistance nor- 
male, de telle sorte, qu'on peut dire d'une manière générale, qu'à cette époque, tous les 
viscères sont très sensiblement ramollis. » (Sentex.) 

Au microscope, outre la déformation de certains éléments, on en lrouve d'autres 
complétement en voie de régression. Dans les viscères, les corps granuleux de Gluge 
abondent; on les retrouve dans le cerveau, le crâne. De plus, les granulations grais- 
seuses se multiplient. D'abord disséminées, elles se rapprochent et s'accumulent ; elles 
se produisent surtout dans la masse encéphalique, probablement aux, dépens de la 
myéline: en même temps, les tubes nerveux se dissocient, et se fragmentent, Dans 
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les muscles mêmes, on peut saisir un commencement d'altération, quoique bien peu 
marquée, La matière colorante, se montre sous la forme cristalline. 

Ruge, insiste surtout sur les modifications du sang. Les corpuscules sanguins, sont 
pâles, faibles, dépourvus de leur matière colorante, ou bien ils sont flétris et allérés, 
en voie de destruction. La matière colorante, pénètre tous les organes, et on la retrouve 
dans tous les liquides du corps. Elle est libre, les cellules offrent une couleur rose jau- 
nâtre, diffuse ; où elle se dépose sous forme d'aiguilles cristallines, brun-rougeñtre, ou 
sous forme rhomboédrique, dans les cellules et le tissu conjonctif, ou bien elle est 
libre dans les liquides cavitaires, où enfin, elle est amorphe, Virchow, croit que ces 
pigmentations tiennent plus à l’hématoidine, qu'à la bilifulvine, Orth, range ces cris- 
taux dans la catégorie de la bilirubine. Ruge, croit à des cristaux d'hæmatine ; dans 
les reins, il a trouvé des cristaux de tyrosine, de leucine; enfin, il a trouvé dans le 
liquide de la cavité abdominale, outre les cristaux rouge brun, eu rouge jaunâtre, des 
corpuscules sanguins rouges, de l'épithélium, quelques cellules lymphoïdes, et dans 
quelques cas, des corpuscules plus où moins gros, ronds ou ovales, jaune-verdàtres 
provenant du méconium, 

Dans le 3° stade de Lempereur, c'est-à-dire du 40° au 60 jour, toutes les altéralions 
extérieures, qui se sont développées progressivement dans le stade précédent, sont arri- 
vées à leur période d'état, elles sont simultanées. Dénudation épidermique, qui porte 
sur {ous les organes, le cuir chevelu même s’excoriant ; ramollissement excessif, aspect 
rougeàtre, marbré, violacé, en plaques, du derme. Couches gélatiniformes, produites par 
la sérosité infiltrée dans les divers points du corps; liquide trouble et fortement coloré 
dans les cavités; flaccidité, mollesse, flétrissement, et retrait des viscères, qui s'affais- 
sent déjà contre la colonne vertébrale; diffluence extrême du cerveau, qui touche pres- 
que à la liquidité des huiles grasses, 

«Au microscope, les éléments anatomiques ne sont pas seulement déformés, altérés, 
passés à l’état granuleux, ils ont disparu, pour la plupart, dans le foie, la rate, les 
reins, le cœur, dans le poumon même, si résistant, les lobules ne se reconnaissent plus, 
les granulations graisseuses sont partout. Dans les muscles, la dégénérescence se trahit 
déjà par la granulation grise, qui les envahit. La matière colorante du sang, le pig- 
ment, se montre sous la forme cristalline, en fines baguettes élégantes. Dans l'encé- 
phale, il n'y a plus qu'une émulsion de substance nerveuse, le sang s’est mêlé à la 
graisse et y a laissé des cristaux, tandis que la coloration est devenue de plus en plus 
blanche, » (Lempereur.) 

Lempereur, qui accepte la prolongation de la grossesse au delà du terme, admet que 
dans ces cas, le fœtus peut subir dans l'utérus, les altérations suivantes : 

1° Macération, dissociation lente de ses parties, expulsion de tous les débris, sortant 
de la matrice, soit avec le sang menstruel, soil pendant une grossesse, el une parturi- 
tion subséquente ; 

20 Putréfaction, décomposition putride, si l'air a eu accès dans l'utérus ; 

3° Desséchement, squelettisation; 

4° Ossilication, pétrification ; 

5° Enfin la saponification. 

Du côté des annexes, on trouve dans les vaisseaux du cordon, des masses fibrineu- 
ses, brun-sale, ou un liquide de même apparence, en quantité variable. D'autres fois, le 
contenu des vaisseaux est presque normal, malgré altération des organes, el il est 
constitué par du sang liquide, et des coagulums récents. Le cordon est tuméfié, bour- 
souflé, d'une couleur analogue à celle du fœtus; le placenta, plus volumineux, présente 
au niveau des cloisons, qui de la caduque plongent dans le délivre, des cavités à parois 
lisses, renfermant des masses jaunâtres, purulentes, analogues à des abcès enkystés, 
dont le contenu est formé de cellules rondes (Pinard), Dans un cas, que nous avons eu 
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à constater dernièrement, dix-huit jours de macération, le placenta, au contraire, était 
petit, comme flétri, rataliné, séparé en deux sortes de masses, dont l'une présentait des 
plaques fibrineuses, dans presque toute son étendue. Sa couleur et celle des membranes, 


étaient d'un brun terreux. 


L'expulsion du fœtus, ne présente rien d'insolite. Sur 77 fœtus macérés sy- 
philitiques, observés par Ruge, il y eut 35 présentations du sommet, 24 extré- 
mités pelviennes, 8 présentations transversales, dont 6 se terminèrent par l'é- 
volution spontanée. Le travail se fait comme d’habitude ; mais, il est deux 
points qui nous ont frappé, dans les cas que nous avons eu à constater. C'est, 
d'une part, ce fait, que les membranes se rompent souvent tardivement, 
ou même, que l’on est obligé de les rompre. Elles semblent avoir acquis 
une extensibilité plus considérable, et on observe plus souvent l'expulsion 
de l’œuf tout entier, que dans les cas où le fœtus est vivant. D'une autre part, 
quoi qu'en disent Pinard et Bailly, le travail se fait plus lentement, les contrac- 
tions utérines sont plus faibles : nous en avons eu un exemple bien netil y a peu 
de temps. Il s'agissait d’une femme, à son neuvième enfant. Le fœtus était mort 
depuis 18 jours, présentation du sommet. Les douleurs débutèrent à 3 heures 
du matin, la dilatation ne fut complète qu’à 5 heures de l’après-midi. Les 
membranes se rompirent à 3 heures, néanmoins, la malade n’accoucha qu'à 
10 heures du soir. Les douleurs avaient tout le temps été faibles, irrégulières, 
courtes; elles ne se régularisèrent vraiment, qu’à 9 heures et demi du soir, et 
en une demi-heure, la malade expulsa son fœtus. La délivrance se fit quel- 
ques minutes après, presque spontanément, avec un très léger écoulement san- 
guin. Les suites de couches furent absolument normales. Dans ce cas, les eaux 
étaient rouges, brunâtres, comme c’est la règle. Lempereur, a pourtant cité 
quelques cas exceptionnels, où ces eaux sont restées claires, et il explique ce 
fait, par cette circonstance, que la macération est eñcore peu prononcée, et que 
les phlyctènes fœtales, ne se rompent qu'après l'écoulement du liquide amnio- 
tique, et pendant le dégagement du fœtus, à travers les parties génitales. 

Ces altérations, sont-elles, comme on l’a voulu, le résultat de la syphilis, ou 
bien, la macération constitue-t-elle un état particulier du fœtus mort, une 
altération post-mortem, qui existe aussi bien sur les fœtus syphilitiques, que 
sur les fœtus non syphilitiques ? Les recherches de Ruge sont absolument con- 
cluantes à cet égard. Le plus grand nombre des enfants morts et macérés, 78 
sur 9%, d'après Ruge, sont, si l'on veut, des enfants syphilitiques, mais, ce n’est 
pas la syphilis, qui est la cause de l’état de macération, ce n’est pas elle, qui 
donne au fœtus cet état particulier; etla preuve, c'est : 1° que la macération se 
produit chez des fœtus manifestement non syphilitiques, et que le processus 
est identiquement le même dans les deux cas ; 2° que la syphilis se caracté- 
rise par des allérations spéciales, épanchements péritonéaux, hypertrophie 
du fote, de larale, altération des poumons, et surtout des os, que l’on ne re- 
trouve pas, dans les cadavres macérés, d'enfants non syphilitiques. La macéra- 
lion, est un phénomène post-mortem, et le cachet de la macération, reste le 
même, quelle que soit la cause, qui ait fait succomber le fœtus. 

Putréfaction. — La putréfaction, est la décomposition qui s'établit spontané- 
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ment, el sous l'influence de certaines conditions, au sein des organes privés de 
la vie. Elle est accompagnée de la production de substances nouvelles, et sur- 
tout de vapeurs, de gaz, remarquables par leur fétidité. Cette décomposition 
putride, ne peut se produire chez le fœtus, que quand l'air a pénétré jusqu'à 
lui, par suite de la rupture des membranes. Le travail de décomposition mar- 
che très rapidement, car, les trois conditions essentielles, à toute fermentation, 
se trouvent alors réunies dans la cavité utérine, air, chaleur, humidité; et elle 
est d'autant plus rapide, que la mort du fœtus, remonte à une époque plus 
éloignée. Les changements, portent à la fois, sur la consistance des tissus, 
leur couleur, leur odeur, et ils sont presque instantanés. C’est d’abord, un ra- 
mollissement progressif, une infiltration de tout le tissu cellulaire superficiel 
et profond, par différents gaz. De là, un emphysème plus ou moins généralisé, 
avec crépitalion marquée au palper, un gonflement de toutes les parties, qui 
peuvent prendre des proportions inouies, les membres doublant, triplant de vo- 
lume ; accroissement redoutable, qui peut rendre l'accouchement impossible. 
Quelquefois, ces gaz accumulés dans la matrice, sortent avec un sifflement 
sonore, et un bruit comparable à celui d’une détonalion d'arme à feu ; nous 
en avons observé un cas, il y à 5 ou 6 ans. La présence de ces gaz, devient un 
danger permanent pour la mère qu'ils empoisonnent. L'utérus se distend 
d’une façon exagérée, donne un son tympanique à la percussion. La mère, 
päle, décolorée, la face altérée, est prise de frissons, de fièvre, de hoquets, de 
vomissements, et elle peut succomber rapidement, si l'on n'extrait pas le fœtus, 
cause de cet empoisonnement putride. En même temps, la couleur des tissus 
s'altère, une teinte livide, marbrée d'abord, puis verdâtre, s'étend à tous les 
téguments. Une odeur horrible s’exhale de ce cadavre en putréfaction, mais, 
l’épiderme ne présente jamais les phlyctènes caractéristiques de la macéra- 
tion. Smellie a cité plusieurs cas, où le dégagement des gaz, était limité à la 
cavité abdominale. 

Quant aux lésions que l’on constate sur les fœtus qui succombent pendant 
l'accouchement, ces lésions sont celles de l'asphyxie, ou des lésions trauma- 
tiques, sur lesquelles nous aurons à revenir, à propos de la dystocie. 

Rigidité cadavérique. — La rigidité cadavérique existe-t-elle chez le fœtus, 
au moment de sa naissance ? Faut-il l'expliquer par le spasme cadavérique, ou 
bien, par des convulsions, existant au moment de la mort? Cette question a 
été soulevée, il y a quelques années (1874) par une série de médecins anglais, et 
Dagincourt qui l'a reprise en 1880, constate, que Casper qui en parlele premier 
en 1862, ne l'a jamais observée chez des fœtus avant terme, quoiqu'elle ait été 
signalée dans les maisons d'accouchement, et, que chez les nouveau-nés, 
elle est de très courte durée. 

Taylor en a vu un cas, Tourdes l'a observée à Strasbourg, sur des fœtus ju- 
meaux de 5 mois, il affirme qu'elle peut se produire dans l'utérus même, et 
il admet, que des rigidités très faibles, ou absolument tardives, expliquent les 
cas où elle a paru manquer. 

En Angleterré, Grigg, Young, Parkinson, l’admirent, mais leur opinion fut 
combattue par Thompson, qui nia la possibilité de sa production, et voulut y 
voir l'expression d’un autre phénomène. 
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Bailly l'admet comme ces auteurs; et, dans tous les cas, on à constaté les 
mêmes particularités. Mort de l'enfant, n'ayant précédé l'accouchement que de 
quelques heures, attitude du fœtus, telle, que tous les membres étaient restés 
fléchis, une raideur tétanique, s'étendant à toutes les parties du tronc, et ayant 
même, dans quelques cas, rendu l'extraction extrèmement difficile. 

Dagincourt, qui, aux 5 observations de Grigg, de Young, de Parkinson, de 
Thompson, de Bailly, en ajoute deux dues à Budin, et une qui lui est person- 
nelle, constate que la raideur musculaire est due à la coagulation de la myosine, 
sous l'influence de l'acidité du muscle, qui devient acide après la mort, comme 
à la suite d'efforts violents, quand la circulation s'arrète. Or, le muscle fœætal, 
ne diffère pas du muscle de l'adulte, et les conditions de température, et de 
milieu liquide, dans lequel le fœtus est plongé, ne sont pas capables d'empê- 
cher chez lui, la production de la rigidité cadavérique. 

La question n’est pas jugée, et les deux hypothèses, de la rigidité cadavéri- 
que, ou du spasme cadavérique, de convulsions précédant la mort, s'appuient 
l'une et l’autre, sur des arguments sérieux. Les faits de Thompson, de Bailly, 
sont-ils analogues à ces faits, auxquels Taylor à donné le nom de spasme, 
cadavériques, et sont-ils le résultat de faits analogues à ceux de Rosbach, de 
Wurzbourg, qui admet une rigidité particulière des muscles, qui succède im- 
médiatement, d'une façon subite, à une contraction musculaire active, vi- 
vante (convulsion), que les muscles soient faiblement ou fortement contractés? 
Avec Dagincourt et Pinard, nous croyons qu'il s'agit plutôt, dans ces cas, 
d’une véritable rigidité cadavérique, car, comme le fait observer Pinard, dans 
tous les cas de convulsion; ce n’est pas la flexion, mais l'extension des mem- 
bres, que l’on observe, et, dans toutes les observations relatées par les auteurs 
cités plus haut, le fœtus était dans un état de flexion. 
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Sous le nom de effluxion, de blessure, de fausse-couche, d'avortement, on en- 
tend l’expulsion du produit de la conception, à une époque où il n’est pas 
viable. On voit de suite la différence qui le sépare de l'accouchement préma- 
turé, qui est l'expulsion du produit de la conception, avant le terme normal 
de la grossesse, mais, à une époque où le fœtus est viable. Or, ici, les accou- 
cheurs ne sont pas d'accord avec la loi. Tandis que celle-ci admet la viabilité 
du fœtus à partir du sixième mois, les accoucheurs ne l’acceptent, qu’à partir 
du septième. Pour nous, donc, l'avortement consistera dans l’expulsion du fæ- 
tus, dans les 6 premiers mois de la grossesse. Ce fœtus peut naître mort ou 
vivant, mais son développement ne lui permet pas de vivre de la vie extra- 
utérine, iln’est donc pas viable. Dans certains cas exceptionnels pourtant, des 
enfants de moins de 7 mois ont pu vivre, mais ces faits sont tellement rares, 
qu'ils justifient la division acceptée par les accoucheurs. Avant 7 mois, avor- 
tement ; après 7 mois, accouchement prématuré. Aux faits cités parles auteurs, 
nous pouvons en ajouter un, qui nous est personnel. La femme, réglée pour 
la dernière fois le 10mars, est accouchée le 98 septembre, c’est-à-dire 12 jours 
avant la septième époque. L'enfant, pesé par moi, ne pesait que 1040 gram- 
mes, il a survécu et s’est élevé. 

Mais, si l'on peut, et si l’on doit comprendre sous le nom d’avortement, l'ex 
pulsion du fœtus dans les 6 premiers mois de la grossesse, il faut bien en con- 
venir, l'avortement présente des différences notables, suivant qu'il se produit 
dans les premiers temps de la conception, au troisième et au quatrième mois, 
ou bien, suivant qu'il a lieu du cinquième au sixième. Tandis que dans les 
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quatre premiers mois, les trois premiers surtout, l'avortement a une marche spé- 
ciale, particulière; à partir du quatrième mois, surtout du cinquième, l’avorte- 
ment tend de plus en plus, à prendre les caractères del’ accouchement à terme. 
Aussi, frappés des particularités que présentait l'expulsion prématurée des 
œufs, les anciens, et un certain nombre de modernes (parmi lesquels il faut en 
première ligne citer Guillemot), qui veulent encore conserver celte division, 
avaient-ils admis trois sortes d’avortement : l'avortement ovulaire, l'avorte- 
ment embyronnaire, et l'avortement fœtal. Pourquoi ces trois divisions? C'est 
que chacune d'elles correspond à une période du développement de l'œuf, et 
cette distinction un peu subtile, présente pourtant, au point de vue pratique, 
certains avantages. 

L'avortement ovulaire, comporte les 3 ou 4 premières semaines de l'existence 


de l'œuf. 

L'avortement embryonnaire, va de la fin du premier mois, à la fin du troi- 
sième 

L'avortement fæœtal, du quatrième au septième mois. 

A mesure, en effet, que l'œuf se développe, il subit des modifications de 
structure, qui entraînent dans son expulsion des variétés infinies; et, si l’on 
a pu dire des accouchements à terme, que pas un ne se ressemblait, qu'est-ce 
donc, quand il s’agit de l'avortement ? Quand on veut étudier la marche de 
l'avortement, il ne faut pas oublier que l’on a plusieurs facteurs en présence. 
Kuneke, en Allemagne, en admet 4, qui sont : 

1° Les modifications mécaniques ; 

2° Les modifications organiques ; 

3° Les modifications dynamiques ; 

4° Les modifications plastiques. 

On peut, suivant nous, les réduire à deux. Les modifications se passent : 

1° Du côté de l'œuf; L 

2° Du côté de la matrice. 

Or, du côté de l'œuf, ces modifications sont énormes, depuis le jour de l'ar- 
rivée de ce nouvel organisme dans la matrice jusqu'à la fin du troisième mois ; 
si énormes, qu'il est impossible de comparer entre eux, des œufs du premier, 
du second, et du troisième mois, 

Pendant le premier mois, l'œuf, greifé sur la muqueuse utérine, qui a bour- 
geonné autour de lui de façon à constituer ce que l’on appelle la caduque 
réfléchie, est entouré de Loutes parts, par les villosités choriales, qui se déve- 
loppent sur toute son étendue. Il se compose déjà de ses deux membranes, 
amnios, chorion; et la muqueuse utérine, peut se décomposer en trois parties : 
caduque pariélale, caduque réfléchie, et muqueuse inter-utéro-placentaire, 
ou mieux, muqueuse utéro-ovulaire ; mais il n'y a pas véritablement encore 
de cavité de l'œuf. Elle n'est qu’en voie de formation. Une fois débarrassé de 
la caduque, l’œuf se présente sous l'aspect d'une petite masse, hérissée dans 
toute son étendue d'une foule d'appendices, d'un chevelu plus ou moins long, 
au centre duquel, on trouve une partie lisse qui est constituée par l'amnios, 
et qui circonscrit elle-même, un petit embryon, pour ainsi dire microscopique. 
Cette petile masse est enveloppée par une dernière membrane beaucoup plus 
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épaisse, plus volumineuse, dans laquelle elle est comme perdue, et qui n'est 
autre que la muqueuse utérine, à laquelle on peut reconnaître deux parties, 
l'une plus petite appliquée directement sur l'œuf, c'est la caduque réfléchie ; 
l'autre plus considérable, séparée de la première par un espace rempli d'une 
matière gélalineuse plus où moins liquide, c'est la muqueuse pariétale. La 
masse gélalineuse, qui disparaîtra plus tard, est l’hydropérione. Le tout, est 
enveloppé de caillots plus ou moins épais. 

À partir de la cinquième semaine, l'œuf se compose de trois enveloppes dis- 
tinctes. Une interne l’amnios, qui, s'éloignant progressivement de l'embryon, 
forme une cavité qui tend à se remplir de plus en plus par le liquide amnio- 
tique. Une externe, le chorion, garni de villosités creuses et ramifiées, qui cou- 
vrent toute la périphérie de l'œuf, et pénètrent dans l'épaisseur de la mu- 
queuse utérine. Et entre ces deux membranes, l’allantoïde, qui, s'aplatissant 
de plus en plus, à mesure qu'elle s'épanouit, arrive de l’état de vésicule, à l'étal 
de lamelle celluleuse, qui vient amener les vaisseaux ombilicaux jusque dans 
les plus fines radicules des villosités choriales devenues creuses. Le tout, 
est enveloppé par la caduque utérine. A partir de ce moment, les condi- 
tions de vitalité de l'œuf, vont changer. Tandis que jusque-là, c’est la vési- 
cule ombilicale qui a pourvu à l'alimentation de l'œuf et de l'embryon, à 
partir du moment où l’allantoïde a porté les vaisseaux ombilicaux au contact 
de la muqueuse utérine, ce sont ces vaisseaux qui vont fournir à l’alimenta- 
tion du fœtus, et nous allons voir se développer un nouvel organe, le placenta, 
qui va devenir le centre de la nutrition fœtale. La vésicule ombilicale, qui était 
d’abord l'organe principal de l'œuf, s'atrophie, se flétrit, et on la retrouve entre 
l'amnios et le chorion, sous forme d’une petite vésicule, adhérente à l'embryon 
par un long pédicule obliléré, le conduit omphalo-mésentérique, dans lequel 
on retrouve les traces des vaisseaux primitifs de l'embryon. Mais, avant que 
le placenta soit complètement formé, l'œuf subit encore bien d’autres chan- 
gements, qui portent surtout sur le chorion et l’amnios. 

Primitivement adhérent à l'embryon dont il est une émanation, sauf au ni- 
veau de l'ouverture ventrale, l'amnios s’en éloigne de plus en plus vers la par- 
tie dorsale et la partie ventrale, formant ainsi un sac complet, dans lequel 
l'embryon est plongé, sac, qui, par sa partie ventrale, va former une gaine aux 
organes qui sortent de la cavité abdominale du fœtus, et constituent le cordon. 
Il marche ainsi à la rencontre du chorion, dont il n’est séparé que par la la- 
melle celluleuse, reste de l’allantoïde. Une fois le chorion atteint, lamnios 
etle chorion continuent à s’accroître simultanément, et le liquide amniotique 
augmentant, la caduque réfléchie va se trouver à son tour refoulée peu à peu 
vers la caduque pariétale, et, vers le quatrième mois, cette caduque réfléchie 
aura rejoint la caduque pariétale, avec laquelle elle se confondra. 

Pendant ce temps, que deviennent les villosités que nous avons vues tapis- 
ser l'œuf dans toute son étendue ? Tandis que toutes celles qui occupent la 
partie de l'œuf opposée à la caduque réfléchie, vont se développer à l'infini 
pour former le placenta, les autres, celles qui correspondent à la caduque 
réfléchie, refoulées de plus en plus par l'expansion de l'œuf, écartées, aplaties, 
tiraillées, comprimées, voient leurs vaisseaux s'oblitérer. Les villosités s'atro- 
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phient, et lorsque les deux caduques pariétale et réfléchie arrivent au contact, 
ces villosilés n'existent pour ainsi dire plus, et l'œuf n’est plus en commu- 
nication vasculaire avec la mère, que par les villosités placentaires, qui, bai- 
gnant dans les sinus utérins, vont devenir le siège d’un échange d'éléments 
nutritifs, qui serviront à l'accroissement, et au développement du fœtus. À me- 
sure que l'œuf va se développer, ses-adhérences à la muqueuse inter-utéro- 
ovulaire,inter-utéro-placentaire, vont devenir de plus en plus solides, si solides, 
dans certains cas où l'œuf est arrivé à terme, qu’on est obligé d’aller détacher 
et à grand'peine le placenta, Plus nous nous rapprocherons du début de la 
grossesse, plus, naturellement, ces adhérences serontfaibles, et par conséquent, 
plus l'œuf aura de facilités à se détacher de l'utérus. 

A partir de 3 mois et demi, 4 mois, l'avortement devient un accouchement 
en petit. Le placenta est complètement formé, l'œuf a sa structure définitive. 
La muqueuse utérine, a envoyé des prolongements épithéliaux solides entre 
les villosités, de facon à souder intimement l'œuf à l’utérus, et à le protéger 
contre les chances de destruction. Tandis qu'avant, l'œuf vivait pour ainsi dire 
par toute sa périphérie, sous l'influence du développement de l’amnios, et de 
sa distension de plus en plus considérable par le liquide amniotique, le chorion 
distendu, perd ses villosités ets’amincit, et en même temps, refoule devant lui 
la caduque réfléchie, qui subit le même amincissement. À la fin du quatrième 
mois, les deux caduques pariétale et réfléchie se fondent l’une dans l’autre, 
l'œuf est constitué alors, tel qu'il le sera jusqu’à la fin de la grossesse. 

Fixé à l’utérus par le placenta, l'œuf se compose : de l'amnios, du chorion, 
mernbranes minces et d’une tenuité extrême, et il est revêtu par la caduque, 
qui l'enveloppe de toutes parts, et encadre pour ainsi dire le placenta. Dans le 
liquide amniolique, nage l'embryon, appendu au cordon qui gagne en longueur 
et en solidité. Mais, ce qu'ilimporte de noter, c’est que le placenta est relative- 
ment plus volumineux que le fœtus, et surtout, beaucoup plus solide et plus 
résistant. 

Le deuxieme facteur, consiste dans les modifications de la matrice. Gelles-ci, 
nous l’avons vu, portent à la fois sur le corps et le col de l'utérus, et sont ca- 
ractérisées par l'augmentation de volume, de capacité, de poids, les chan- 
gements de forme, de situalion, de consistance, d'épaisseur, et surtout, par des 
modifications qui portent à la fois sur la séreuse, la tunique musculaire, et la 
muqueuse ; ces deux dernières tuniques se modifiant dans des proportions 
inouies. Nous nous sommes étendus assez longuement sur ces modifications, 
pour n'avoir pas à y revenir ici, Rappelons seulement, la transformation de la 
muqueuse inter-utéro-placentaire en une sorte de tissu spongieux, dont toutes 
les aréoles sont remplies de sang dans lequel plongent les villosités placen- 
taires unies à ce Ussu par des prolongements épithéliaux de la muqueuse, et 
le développement progressif du tissu musculaire, qui, par l'exercice de sa 
propriété fondamentale, la contractilité, deviendra l'agent actif, essentiel, de 
l'expulsion de l'œuf. Ajoutons enfin la chute de la muqueuse utérine, décol- 
lement qui s'opère, cela est admis aujourd'hui, non plus seulement dans la 
caduque pariélale, mais aussi dans la partie superficielle de la muqueuse in- 
ler-utéro-placentaire. 
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On comprend donc, combien l'avortement pourra présenter de variétés, 
suivant les différentes époques auxquelles il se produira, et les conditions qui 
le détermineront, Nous y reviendrons, à propos de la marche de l'avortement. 

Ces considérations générales une fois posées, entrons directement dans l'é- 
tude de l'avortement. 

Fréquence. —Toutd'abord, l’avortementest-ilun accident fréquent? Sil'on s’en 
rapportait aux statistiques des établissements hospitaliers, l'avortement serait 
un phénomène rare. Il n’en est absolument rien, et l'avortement est extrème- 
ment fréquent. La cause d'erreur tient à ce que l'avortement des premières 
semaines, passe le plus souvent inaperçu. Bon nombre de femmes, croyant à un 
simple retard dans leurs règles, soupconnant quelquefois la fausse-couche à 
l'apparition de quelques caillots, de quelques coliques qu’elles n’éprouvent 
pas d'ordinaire à l'époque de leurs règles, mais, la méconnaissant pour la plu- 
part, ne réclament pas les soins du médecin, qui, même dans ce cas, reste sou- 
vent dans le doute, ne pouvant constater par lui-même, la présence d’un 
œuf qui a été expulsé, au milieu de caillots que les femmes se sont hâtées de 
faire jeter. Plus tard, si la femme sait qu'elle fait une fausse-couche, ce n'est 
pas dans les maternités qu'elle se réfugie ; ou les secours lui sont donnés à 
domicile, ou elles sont recueillies dans les services de médecine, et ce n’est que 
dans sa clientèle privée, que l’accoucheur peut en réalité, constater, et encore 
pas toujours avec certitude, l'existence de la fausse-couche. 

On retrouve la même incertitude, en ce qui concerne la fréquence relative, 
aux différentes époques de la grossesse. Tandis qu’en effet, certains auteurs 
croient à la plus grande fréquence de l'avortement du troisième au quatrième 
mois, Jacquemier, Cazeaux, Depaul, croient que c’est dans les 2 ou 3 pre- 
miers mois, qu'il se produit le plus ordinairement. Ce dernier, précisant davan- 
tage encore, croit que c'est surtout de 2 mois et demi à 3 mois et demi, et, 
pour lui, à partir de ce moment, l'avortement irait en diminuant de fréquence, 
jusqu'à l’époque normale de l’accouchement. En opposition avec ces idées, 
Jacquemier, sans partager complètement celles de madame Lachapelle, qui 
a trouvé dans ses observations, que l'avortement est plus fréquent dans le 
sixième mois, que dans le commencement de la grossesse, déclare qu’on ne 
peut méconnaître, qu’à cette époque et aux suivantes, le cours de la grossesse 
ne soitinterrompu dans une proportion, qui ne dilfère pas de beaucoup de celle 
des premiers mois, ou de la première moitié de la grossesse. Cette opinion, 
vraie peut-être en ce qui concerne l'accouchement prématuré, nous parail 
exagérée en ce qui concerne l'avortement, et pour nous, comme pour Depaul, 
c'est entre 2 mois, 2 mois et demi et 3 mois et demi, que nous admettons la 
plus grande fréquence de l'avortement; c'est du moins, ce qui résulte de nos 
observations. Mais, encore une fois, il ne s'agit ici, que des avortements cons- 
tatés d'une façon certaine, et nous croyons à la fréquence très grande, des 
avortements méconnus, des 4 ou 6 premières semaines. 

Faut-il s'en étonner, quand on songe que ce n’est qu'à partir de trois mois, 
trois mois et demi, que le placenta est réellement développé, et que jusque-là, 
la faiblesse des liens qui unissent l'œuf à la matrice, jointe à la richesse vascu- 
laire de la muqueuse utérine, et à la facilité avec laquelle les épanchements 
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sanguins peuvent se faire, soit dans l'épaisseur de cette muqueuse, soit dans 
l'espace qui pendant les premiers jours, existe entre le chorion et le feuillet 
réfléchi de la caduque (Cazeaux), l'exposent à des décollements, et à des lésions, 
qui expliquent suffisamment la fréquence de l'avortement à cette époque ? 

L'avortement est-il plus fréquent dans le cas de fœtus du sexe féminin, que 
du sexe masculin. Morgagni, Desormeaux, ont émis cette opinion, qui ne repose 
sur aucune statistique positive. Jacquemier reste dans le doute, Cazeaux serait 
disposé à admettre l'opinion de Desormeaux, en se basant sur ce fait, que dans 
les naissances à terme, les garcons sont aux filles comme 16 est à 15, ce qui 
porterait à penser que les avortons femelles sont plus nombreux. 

Causes. — Les causes de l'avortement peuvent dépendre: 1° du père; 2° de 
la mère; 3° de l'œuf; 4° de manœuvres criminelles, ou de traumatismes extérieurs. 

41° Causes tenant au père. — Le père peut être la cause de l’avorlement de 
deux manières : par sa constitution, par ses états morbides. Les hommes trop 
vieux ou trop jeunes, ceux, dont la constitution est épuisée par la débauche 
et les excès de tous genres, par des maladies antérieures, ne pourraient, sui- 
vant les auteurs, engendrer qu'un produit inapte à se développer. 


Devilliers fait remarquer, que la faculté procréatrice est complètement disüincte de 
celle du développement, el que celte dernière esttoute relative. En effet, si un homme, 
placé dans les conditions que lon vient d'indiquer, a pu féconder une femme robuste et 
bien portante, une fois l'influx générateur apporté par l'homme, l'évolution du produit, 
restera désormais presque tout entière sous l'influence du degré de vitalité de la femme. 
D'un autre côté, ilest des femmes qui avortent à toutes leurs grossesses pendant un 
premier mariage, el qui, devenues veuves, puis marites de nouveau, ménent heureuse- 
ment à terme plusieurs grossesses. Si l'influence paternelle peut rester douteuse dans 
ces conditions, il n'en est plus de même.en ce qui concerne la syphilis. 

Longtemps contestée, cette influence est aujourd'hui absolument constatée, et les 
lésions que l’on constate sur le fœtus, sont tellement néltes dans ce cas, qu'on à pu en 
faire un signe diagnostic, entre la syphilis héréditaire paternelle et maternelle, Nous 
nous sommes assez étendus sur cette question, pour n'avoir pas besoin d'y revenir ici. 


2° Causes tenant à la mère. — On à admis la fréquence de l'avortement, et chez 
des femmes très Jeunes, lorsque le corps n’a pris qu'incomplètement son déve- 
loppement, et que la menstrualion n'est pas encore régulièrement établie, 
dont les tissus sont trop délicats, trop faibles, trop làâches ; et chez des femmes 
trop âgées, dont les lissus au contraire, seraient trop denses, trop coriaces. 
Depaul, rejette absolument cette opinion, qui a été admise, au contraire, par 
Jacquemier, qui affirme qu'il n’est pas rare, de voir des femmes avorter avec 
d'autant plus de facilité, qu'elles approchent davantage de l’âge, où cesse ordi- 
nairement l'aplitude à la fécondation. Nous avons vu, pour notre part, trois 
enfants de treize à treize ans et demi, quatorze ans, accoucher à terme. Nous 
devons déclarer que ces enfants, par leur développement physique, repré- 
sentaient plus que leur âge. 

Tempéraments. — On à invoqué successivement, le tempérament nerveux, 
bilieux, sanguin ; il semble que cela soit vrai, au moins pour le tempérament 
sanguin, On voit en effet un cerlain nombre de femmes, chez lesquelles les 
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règles sont ordinairement et régulièrement très abondantes, et dont le molimen 
hémorrhagique très énergique, s’accuse deux ou trois jours avant l'époque, par 
un sentiment de pesanteur très prononcé dans le ventre, par des douleurs 
lombaires, des douleurs abdominales, avec sentiment de chaleur et de plé- 
nitude dans le ventre, avec gonflement très prononcé des seins. Chez ces 
femmes, il n'est pas rare de voir survenir l'avortement, qui coïncide, en géné- 
ral avec la période cataméniale. Mais, en ce qui concerne ce que l'on 
appelle le tempérament nerveux, le tempérament bilieux, rien n'est moins 
prouvé; les phénomènes nerveux, étant le plus souvent sous la dépendance 
d’un trouble fonctionnel utérin, et rentrant ainsi dans les affections de la 
matrice. 

Températures élevées. — Depaul y attache une certaine importance. Les 
climats trop chauds sont une cause fréquente d'hémorrhagies utérines, qui 
peuvent par conséquent, entrainer à leur suite l'avortement. Nous ne parlons 
ici que des climats, et nous renvoyons le lecteur à ce que nous avons dit à 
propos de la mort du fœtus, dans le cas de températures élevées maternelles, 
qui rentrent du reste, dans les maladies de la mère. 

Altitudes élevées. — En est-il de même du séjour à des altitudes élevées ? 
Saucerolle, Jourdanet, l'admettent, etces deux auteurs ontconstalé, que, dans 
certaines contrées montagneuses, les femmes descendent dans les vallées pour 
éviter l'avortement, 


Epidémies. — Madame Boivin et madame Lachapelle, seraient assez disposées à ad- 
mettre cette cause, mais, on peut dire, que si Favortement existe à l’état épidémique 
chez les animaux, ainsi que l'ont constaté les vétérinaires, il est difficile de l'admettre 
pour l'espèce féminine, et que les cas que l'on aconsidérés comme des cas d'avortements 
épidémiques, peuvent s'expliquer par bien d'autres raisons. C'est surtout à la suite de 
famines, de sièges de villes, de disettes, que ces faits ont été observés : tels ceux de Hoff- 
mann, de Nægelé, tels, ceux qui se sont manifestés pendant le siège de Paris 1870-71. 


Enfin, il est un certain nombre de femmes, qui semblent prédisposées à 
avorter, soit, parce que chez elles l'appareil génital fonctionne mal, que les 
règles sont irrégulières, souvent peu abondantes, douloureuses; soit, au con- 
traire, parce que l'appareil génital semble manquer d'activité, de ton, Ces 
femmes, ordinairement pâles, d'une constitution faible, sujettes à de la leu- 
corrhée, ont ce caractère commun avec les femmes à lempérament sanguin, 
qu'elles ont des menstruations très abondantes; mais ces menstrualions sont 
alors toujours irrégulières. 


Comme le fait remarquer Jacquemier, dès le commencement de la grossesse, le eol 
est mou, entr'ouvert, très bas; mais cette faiblesse, soit locale, soit générale, n'agit ordi- 
nairement que d'une manière indirecte pour produire l'avortement, elle se lie fré- 
quemment à un état de congestion ou d'irritabilité de l'utérus. Entin, Stoltz fait observer, 
que les femmes très grosses sont souvent stériles, et que, lorsqu'elles concoivent, elles 
sont prédisposées à l'avortement, sans doute, parce que la nutrition à pris une direction 
anormale, et que les fluides nutritifs destinés à l'œuf, sont insuffisants pour son déve- 
loppement. 
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«. Maladies de la mère. — Toutes les maladies aiguës, ou même chroniques de 
la mère, peuvent devenir une cause d'avortement, lorsque ces maladies trou- 
blent ode ment la respiration, la circulation, la calorification. Parmi ces 
maladies, il en est qui agissent plus les unes que les autres (Voir Pathologie de 
la grossesse : fièvres éruptives, variole, scarlatine, fièvre typhoïde, pneumonie, 
choléra, ete. Nous avons signalé la sÿphilis, l'intoxication saturnine, tabac). 

B. Maladies des organes génitaux. — Maladies de matrice; métrite, endo- 
métrite ; les corps fibreux, surtout les interstiliels, qui font saillie du côté de 
la cavité utérine ; les déviations, flexions, versions utérines, les affections orga- 
niques du col, du corps surtout. 

Du côté des annexes, Signalons : les adhérences des ligaments larges, des liga- 
ments ronds, des trompes, des ovaires, qui peuvent gêner le développement 
de la matrice. 

L'inflammation des organes voisins: vessie, rectum; l'existence de tumeurs 
du voisinage, les rétrécissements du bassin, qui, d'une part, empêchent le 
«développement régulier de l'utérus, de l’autre, peuvent amener des rétro- 
versions. 

Enfin, il est certaines femmes, qui, sans cause connue, avortent à plusieurs 
reprises : il semble que chez elles, ii y ait une irritabilité particulière, spéciale 
de la fibre utérine. Le sphincter ulérin semble être affaibli, et, lorsqu'une 
grossesse survient, le moindre effort suffit à vaincre cet obstacle; c'est ce qu'on 
a appelé la laxité des fibres du col. Cette irritabilité de la matrice, détermine 
l'apparition prématurée des contractions, le col cède, les membranes se rom- 
pent prématurément, et l'avortement se fait, sans que l'on puisse trouver 
d'autres causes à sa production, que cette irritabilité trop grande de la fibre 
utérine. 

Congestions ulérines. — Jacquemier à étudié cette cause d'avortement d'une 
facon vraiment magistrale. Nous lui emprunterèns textuellement, les pages 
suivantes : 


« Les congestions actives ou passives de l'uiérus, sont la prédisposition et la cause la 
plus ordinaire de l'avortement. Elles excitent l'utérus à se contracter anormalement, et 
déterminent fréquemment des épanchements, des extravasations entre Fulérus et le 
placenta, par la rupture de quelques vaisseaux utéro-placentaires. L'observation dé- 
montre, que ce n'est pas par exhalalion, mais par la ruplure des vaisseaux qui vont de 
Putérus au placenta où à la caduque, que se fait l'extravasalion sanguine, dans les hé- 
morrhagies qui ont lieu pendant la grossesse. La pléthore utérine, Fextravasation san- 
guine pendant le travail d'expulsion, ete., en sont la cause déterminante. En effet, dans 
un {rés grand nombre davortements, le phénomène primitif et déterminant, est l'im- 
minence d'une hémorragie, où sa manifestation à l'intérieur où à l'extérieur. 

Toutes les femmes grosses ne sont pas également prédisposées aux congestions 
utérines ; celles qui sont sujettes à la pléthore, et à l'hémorrhagie utérine pendant l'état 
de vacuité, restent également plus prédisposées aux hémorrhagies puerpérales que les 
autres. Comme prédisposition antérieure à la grossesse, on peut citer la prédominance 
du système vasculaire, chez des femmes fortes et abondamment réglées, les dispositions 
originelles el acquises aux congestions utérines. Mais, l'état de grossesse en produit 
encore de nouvelles, L'utérus pendant la grossesse, est un organe infiniment plus vas- 
culaire qu'avant; il envoie en outre dans l'épaisseur du placenta et de la caduque, des 
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vaisseaux de nouvelle formation, d'une texture molle, et facile à déchirer. Ces change- 
ments dans l'organisation de l'utérus, produisent des modifications dans la circulation 
du sang, très favorables à la production des hémorrhagies utéro-placentaires. La con- 
traction des fibres musculaires, lorsqu'elle est modérée et régulière, débarrasse momen- 
tanément l'utérus de la trop grande quantité de sang qui distend ses vaisseaux: mais, 
si cette contraction est trop forte, spasmodique et locale, elle peut changer les r'ap- 
ports de l'œuf avec la face interne de l'utérus, et produire dans quelques points un dé- 
collement, qui entraîne une solution de continuité dans les vaisseaux qui se rendent de 
la face interne de l'utérus à la caduque utéro-placentaire, où à la caduque utérine. 
L'hypérémie active dont l'utérus devient le siège, et qui a pour but l'accroissement de 
cet organe, la formation de la caduque et le développement de l'œuf, est une prédispo- 
sition aussi évidente que les précédentes. On peut en dire autant de la suppression de 
la menstrualion, dont on aperçoit encore les phénomènes généraux chez beaucoup de 
femmes, pendant les 3 où 4 premiers mois de la grossesse. Chez quelques-unes, ily a 
même un écoulement sanguin : aussi, tous les praticiens ont-ils remarqué que l'hémor- 
rhagie utérine et l'avortement, sont très fréquents aux époques correspondantes à la 
menstruation, surtout chez les femmes qui sont abondamment réglées. Indépendam- 
ment de la pléthore utérine, la grossesse produit souvent une pléthore générale, qui 
trouve dans l’organisation des vaisseaux utéro-placentaires, plus de facilité à produire 
une hémorrhagie utérine que toute autre. La gêne mécanique qu'éprouve la circulation 
à une époque plus avancée de la grossesse, par la pression de Futérus sur plusieurs 
gros troncs artériels el veineux, détermine une stase du sang dans les vaisseaux des 
membres inférieurs du bassin et de l'utérus, qui est souvent suivie d’hémorrhagie. 

On trouve une prédisposition aux hémorrhagies utérines puerpérales bien prononcée, 
chez des femmes qui sont loin de présenter les caractères d'un tempérament sanguin, 
et les phénomènes de pléthore générale : elles sont pâles et décolorées, le pouls est 
faible et lent ; il y a allanguissement de toutes les fonctions, elles offrent la plupart 
des caractères qu'on est convenu de rapporter au tempérament lymphatique. Cet état 
d’atonie des tissus, est extrêmement favorable aux congestions locales passives, surtout 
dans les organes vasculaires comme l'utérus, dont la circulation repose en partie sur la 
contractilité de ses fibres. 

On observe sur d’autres femmes, la même prédisposition presque aussi prononcée ; 
celles-ci sont également décolorées, mais leur constitution diffère néanmoins beau- 
coup de celle des précédentes : elles sont maigres, leur système nerveux est très 1m- 
pressionnable. Elles ont souvent, dès le début de la grossesse, de la pesanteur, des 
douleurs gravidives aux lombes, à l'hypogastre: les phénomènes sympathiques de Ia 
grossesse, prennent souvent une intensité insolite. L’utérus est le siège d'une excitation et 
d’une turgescence sanguine exagérées, qui deviennent non seulement une cause prédis- 
posante, mais encore la cause déterminante de l'hémorrhagie, et des contractions expul- 
sives. Les hémorrhagies antérieures, qui n'ont pas été assez fortes pour produire l'avor- 
tement, quelle qu'en ait été la cause, exposent pendant tout le temps de la grossesse, 
au retour du même accident. » 


Il faut encore signaler: les vêtements trop serrés, des liens fortement serrés 
autour du tronc, gênant la circulation abdominale, compression des varices 
(Boivin, Dubois), les émotions morales vives, frayeur, colère; les ébranlements 
mécaniques, qui résultent de courses en voiture, à cheval, de coups, de chutes ; 
les violences extérieures, qui agissent, soit directement sur l'utérus, soit en 
déterminant l'irritation, la congestion active de l'utérus; les efforts musculaires 
violents, les opérations pratiquées dans la sphère génitale, les manœuvres 
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abortives, criminelles, et certains agents abortifs. Comme le fait remarquer 

Jacquemier, la plupart de ces causes occasionnelles n'ont suffi, que lorsqu'elles 

agissent avec une très grande intensité, ou chez des femmes qui sont éminem- 
ment prédisposées à l'avortement. 

3° Causes tenant à l'œuf. — Ici, nous retrouvons toutes les maladies du pla- 
centa ou des membranes, du cordon, ou du fœtus lui-même. Rappelons donc 
seulement les altérations du placenta, hémorrhagies et leurs conséquences, 
altérations des villosilés, dégénérescence fibro-graisseuse, congestions simples, 
hydropisie des villosités choriales, hydrorrhée, rupture prématurée des mem- 
branes, insertion vicieuse du placenta, surtout à partir de sept mois; brièveté 
du cordon, anomalies du cordon, nœuds, torsion, sténose des vaisseaux, phlé- 
bites ; en un mot, toutes les mäladies qui entraînent la mort du fœtus; enfin, 
dans certains cas, les grossesses multiples, et les vices de conformation. 

Symptômes. — Un grand fait domine tout d’abord la symptomatologie de 
l'avortement: c’est, que l'avortement est toujours accompagné d'une hémor- 
rhagie utérine, forte ou modérée. Tantôt, dit Jacquemier, elle est la cause pre- 
mière de cet avortement, tantôt, elle est primitivement étrangère aux contrac- 
lions utérines ; mais, le décollement et l'expulsion de l'œuf, sont souvent 
accompagnés, dès le début, d'un écoulement qui prend fréquemment par son 
abondance, les caractères d'une hémorrhagie. 

Les causes de l’avortement, lorsque celui-ci doit se manifester, produisent 
les trois résultats suivants : 

1° Ou elles amènent le décollement traumatique de l'œuf; la fausse-couche, 
dans ce cas, est un phénomène immédiat, ce qui est un phénomène rare; 

2° Ou elles déterminent des contractions utérines primitives et prématurées, 
et le décollement consécutif de l'œuf; 

3° Ou enfin, elles déterminent des congestions utérines, qui amènent la rup- 
ture consécutive des vaisseaux, et le décollement du placenta. Alors seulement, 
apparaissent les contractions, qu sont secondaires, consécutives; c’est la forme 
de beaucoup la plus fréquente. C’est dans cette forme, que l'on DRE ce qui 
constitue la période prodromique de l'avortement. 

Prodromes de l'avortement. — Si, dans quelques cas, l'avortement se fait 
subitement et d'emblée, sans que les femmes en soient averties, autrement 
que par l'expulsion de l'œuf, il est loin d'en être toujours ainsi, et le plus ordi- 
nairement, il existe une ie période prodromique, qui peut être plus ou 
moins accentuée, plus ou moins nette, et varie souvent avec la cause qui pro- 
voque l'avortement. Souvent peu marquée, et dépassant à peine ceux qui 
accompagnent les menstruations difficiles, ces symptômes se bornent à 
quelques troubles circulatoires, à un sentiment de malaise, de faiblesse géné- 
rale, accompagné de douleurs dans la région lombaire, de grande tension, de 
pesanteur dans le ventre, avec irradialions douloureuses du côté du rectum et 
de la vessie. En même temps, on peut constater du côté du col, quelques 
modifications, accompagnées d’une sorte de flaccidité, de relâchement du côté 
du canal vulvo-vaginal, et de sécrétions plus abondantes. Mais, trois circons- 
lances surtout, influent sur ces prodromes, et les font varier, c’est : 4° l'immi- 
nence d'une hémorrhagie, des phénomènes congeslifs; 2 les causes qui agis- 
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sent directement ou indirectement sur la contractilité utérine; 3° la mort 
du fœtus. 

1° Dans le cas d'hémorrhagie imminente, ce sont, on le comprend, les phé- 
nomènes congeslifs qui dominent, phénomènes qui ne sont pas limités exclu- 
sivement aux organes abdominaux, mais retentissent sur toute l'économie, et 
se traduisent par l'accélération de la circulation, la force et la plénitude du 
pouls, un sentiment de malaise général, avec bouffées de chaleur à la face : 
d'autres fois, de frissons irréguliers, de pesanteur de tète, et surtout, de dou- 
leurs, de tension dans les reins et le ventre, augmentant par la moindre 
fatigue. Rarement, ce sont de véritables contractions utérines qui existent, c'est 
plutôt un malaise vague, dont les femmes ont conscience, sans pouvoir le pré- 
ciser; il n’est même pas rare, dans ces cas, de voir une légère perte se mani- 
fester, puis cesser spontanément à l'aide du repos, ou d'un traitement 
approprié, etla grossesse continuer son cours. Le plus souvent, ces symptômes 
se manifestent à plusieurs reprises, et souvent, ce n'est qu'après deux ou 
trois assauts semblables, que l'avortement se produit, Presque toujours, ces 
poussées congestives se manifestent à l'époque des règles, et c'est aussi vers 
ce moment, que se produit l'avortement. 

2° D'autres fois, au lieu de ces phénomènes congestifs, les prodromes se ca- 
ractérisent par une irritabilité particulière de l'utérus, qui a de la tendance à 
entrer en contraction, pour les causes les plus légères. La moindre fatigue, la 
plus petite course à pied ou en voiture, le moindre effort, se traduisent immé- 
diatement par des douleurs de reins et de ventre, avec pesanteur du côté de 
l'anus et de la vessie, des envies fréquentes d’uriner, et enfin, de véritables con- 
tractions utérines, appréciables dans certains cas à la main, lorsque les femmes 
sont maigres, et que l'utérus à déjà dépassé le niveau de ia symphyse pu- 
bienne. Dans ces cas, le col est moins modifié, il reste plus ferme, plus résis- 
tant, et ce n’est que quand l'avortement se met franchement en train, qu'ap- 
paraît le sang. 

3° Lorsque l'œuf est mort, les phénomènes sont tout autres. Lorsque le fœtus 
est déjà assez développé, pour que l'on ait pu percevoir, et ses mouvements 
actifs et les battements de son cœur, on peut pour ainsi dire, assister à sa 
mort, en suivant l’affaiblissement et la disparition de ces signes de la vie fœtale ; 
et l'on voit alors les femmes éprouver tous ces malaises, que nous avons indi- 
qués à propos de la mort du fœtus. Mais, lorsque l'œuf n’est pas assez déve- 
loppé pour que le fœtus ait manifesté sa vitalité par ses mouvements, ou lors- 
que l’on n’a pu encore percevoir les battements de son cœur, le diagnostic 
devient très difficile, et les phénomènes précurseurs sont alors fort obscurs, et 
fort difficiles à établir. 

Seulement, il est exceptionnel, dans ces cas, que l'avortement suive immé- 
diatement la mort du fœtus; et ce n’esten général, qu’au bout de 6, 8, 10jours, 
quelquefois beaucoup plus, que le fœtus est expulsé. Dans le cas où la mort 
du fœtus survient dans le cours d'une maladie aiguë et fébrile de la mère, 
l'avortement, au contraire, se fait en généralrapidement aprèsla mort du fœtus, 
et les prodromes disparaissent, au milieu des symptômes de la maladie mater- 
nelle. Mais, quand le fœtus succombe à une intoxication lente, ou pour d’au- 
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tres causes accidentelles, les prodromes deviennent de plus en plusaccentués. 
Aux signes certains de la mort du fœtus, lorsque l'on peut les constater, se 
joignent alors pour la mère, une série de phénomènes généraux, pâleur, fai- 
blesse, abattement, lassitude, sentiment de malaise vague; quelquefois, une 
légère réaction fébrile le soir; une sensation de poids dans le bassin, la cessa- 
tion des phénomènes sympathiques de la grossesse, quelques modifications du 
côté des seins, une sorte de montée laiteuse, suivie de l’affaissement des ma- 
melles; un ramollissement du col, accompagné d'une certaine béance de 
l'orifice externe; et surtout, l'apparition d’un écoulement sanguin, qui, lui- 
même, ne tarde pas à se modifier plus ou moins profondément. Tantôt, assez 
abondant d'abord, il est rapidement remplacé par un écoulement séro-sangui- 
nolent peu abondant mais continu, plus ou moins foncé, d'une codeur fade, 
désagréable. D’autres fois, cet écoulement est intermittent, cesse pendant 
plusieurs heures, quelquefois un jour ou deux, et reparait avec un peu plus 
d'intensité, après cette interruption. D'autres fois, c’est un écoulement blanc 
jaunâtre, plus ou moins teinté de sang, ou une eau roussâtre, qui s'écoule des 
parties génitales, et les entretient dans un état d'humidité constant, De temps 
en temps, apparaissent quelques véritables contractions utérines, qui, d'abord 
sourdes, prennent pendant quelques instants plus d'intensité, et s’accompa- 
enent alors d'une perte un peu plus abondante; puis, ces contractions cessent 
avec la perte, et tout semble rentrer dans l’ordre, jusqu à ce que le travail se 
déclare enfin franchement. 

Symptômes. — Deux phénomènes accompagnent toujours l'avortement. 
C'est l’hémorrhagie, d’une part; la contraction utérine, de l’autre, Mais, ces 
symptômes eux-mêmes varient, suivant que l'avortement se fait à une époque 
plus ou moins rapprochée ou éloignée du début de la conception, et suivant 
que l'œuf est vivant, ou qu'il estmort. 

Lorsque l'avortement se fait dans les premières semaines de la conception, 
que l'œuf soit vivant ou mort, il y a peu de différences. Le tissu dense, com- 
pact de la matrice,estle siège d’une imbibition plus considérable, mais les fibres 
utérines commencent seulement à se développer. Ce n'est pas, comme plus 
tard, la contraction utérine qui va amener le décoilement de l'œuf, c’est la 
congestion utérine, et l'hémorragie qui en estla conséquence, qui produisent 
ce phénomène, et la dilatation du col ne se produit qu'imparfaitement. Comme 
lors des règles, le col s'ouvre, devient béant, mais sans véritable dilatation, et 
cœllots et œuf sont tellement mous, qu'ils passent au travers de ce col, en se 
moulant sur lui. 

La résistance au passage, est amoindrie par cette imbibition du tissu utérin, 
etce n'est pas l'œuf qui fait la difficulté, ce sont les caillots qui l'entourent. 
Perdu au milieu de cette masse, l'œuf passe, entraîné par les caillots qui le 
protègent, et l'avortement se fait en général rapidement. L'hémorrhagie, ordi- 
nairement modérée, ne dépassant pas quelquefois l'intensité de règles abon- 
dantes, est accompagnée ou suivie presque immédiatement, de quelques coli- 
ques, de quelques tranchées utérines, qui suffisent à l'expulsion du produit de 
la conception; et, si l'avortement traîne quelquefois un peu plus longtemps, 
ccla tient à ce que la muqueuse utérine se détache difficilement, et quelque- 
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fois par lambeaux, comme dans la dysménorrhée pseudo-membraneuse, qui a 
été si longtemps prise pour un avortement, Quelquefois, les femmes rendent 
ainsi pendant quelques jours, de petits débris, qui s'accompagnent chaque fois 
d'un écoulement sanguin, et de contractions utérines, et on les retrouve dans 
les linges, les excrétions vaginales, et le liquide employé en injections ; puis, 
l'écoulement sanguin devient séro-sanguinolent, séreux, et, au bout de 
quelques jours, tout est rentré dans l’ordre. Le col reste entr'ouvert pendant 
quelques jours, mais ila toute salongueur, et l'utérus reprend rapidement sa 
forme, sa consistance, et ses dimensions normales. Dans ce cas, l'œuf sort tou- 
jours entier, et, s’il semble déchiré, c'est par une illusion, qui fait prendre la 
cavité qui existe entre la caduque réfléchie et la caduque pariétale pour la 
cavité de l'œuf, qui est à peine formée à cette époque. Les lambeaux que l'on 
constate quelquefois dans ces cas, n’appartiennent en réalité pas à l’œuf, ils 
appartiennent à la caduque, c'est-à dire au revêtement que l'utérus fournit à 
l'œuf, en lui constituant ainsi une dernière enveloppe, qui, épaisse dans les 
premières semaines de la grossesse, tend à s’amincir et à s'atrophier, à mesure 
que les véritables membranes de l'œuf vont s’accroître. 

L'avortement du premier au second mois, diffère déjà notablement de celui 
des premières semaines. L'utérus, en effet, s’est développé en mème temps 
que l’œuf, etilsubit une véritable bypertrophie, hypertrophie proportionnée à 
l'œuf, et qui porte surtout sur le tissu musculaire, puisque la tunique muqueuse 
est destinée à tomber avec l'œuf, et à être remplacée par une muqueuse de 
nouvelle formation. 

L'avortement se compose alors : 4° du décollement de l’œuf; 2 du décol- 
lement de la muqueuse; 3° de l'expulsion de l'œuf. 

C'est encore à cette époque, que se fait fréquemment l'avortement spontané, 
parce que les liens qui attachent l'œuf à l'utérus sont extrêmement fragiles, 
et, c'est surtout au moment de la poussée cataméniale, de la congestion pé- 
riodique des règles, que se produit l'avortement. Dès ce moment, l’avorte- 
ment peut se faire soit en bloc, c’est-à-dire l'œuf étant expulsé en masse et 
intact, soit avec les membranes rompues. Que la congestion sanguine cata- 
méniale ou autre, soit un peu trop forte, une hémorrhagie se déclare, le sang, 
en s’épanchant dans la cavité utérine, déchire les liens, si fragiles encore, qui 
unissent l'œuf à l'utérus, quelquefois même, déchire le chorion lui-même, 
pénètre dans l'épaisseur de cette membrane, arrive jusqu’à l’amnios qu’il 
déchire à son tour, et pénètre jusque dans la cavité de l'œuf, comme le dé- 
montrent les faits de Breschet, Dance, Blot, Dohrn, Hegar, Hennig, etc. 
L'œuf, est donc expulsé avec les membranes rompues, et non, dans son inté- 
grité parfaite. L'hémorrhagie est-elle moins abondante, elle se borne à dé- 
coller l'œuf, qui, devenu un corps étranger, est expulsé par l'utérus, soit en 
bloc, soit avec les membranes rompues, mais rompues dans ce Cas, par un autre 
mécanisme. Si nous insistons sur ce point, c’est que nous sommes en OpPposi- 
tion complète avec Gallard et Leblond, qui veulent que l'avortement des pre- 
miers mois, se fasse toujours en bloc, les membranes intactes, et qui ont voulu 
faire de cette rupture des membranes à cette époque, un signe de l'avorte- 
ment criminel. L'avortement, cela est incontestable, a d'autant plus de chances 
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de se faire en bloc, que l'œuf est plus jeune. Mais, même à partir du premier 
mois, c'est-à-dire de la cinquième semaine, il peut se faire avec les mem- 
iqnes rompues, et, vouloir faire de cette rupture des membranes, un signe 
d'avortement criminel, nous paraît être en opposition avec toutes les données 
scientifiques et pratiques. 

Mais, ce qui caractérise surtout cette époque de l'avortement, c'est ce fait, que 
dans l'immense majorité des cas, € est l'hémorrhagie qui est le phénomène 
initial, la contraction utérine ne survenant que consécutivement, que secon- 
dairement. Il y a d’abord congestion utérine, puis hémorrhagie, et ce n'est 
que quand l'œuf est décollé en totalité, ou dans sa plus grande partie, qu'ap- 
paraît la contraction utérine, qui va expulser cet œuf devenu un corps étran- 
ger. Or, c'est précisément dans l'apparilion tardive de cette contraction uté- 
rine, que nous trouvons la raison de cette intégrité habituelle de l'œuf. 
L'hémorrhagie, en effet, décollant l'œuf dans une étendue plus ou moins con- 
sidérable, il suffira de quelques contractions utérines, pour le détacher défini- 
tivement, et cet œuf tombera ainsi sur le col. Là, il n'aura plus à vaincre que 
les résistances de cette partie de la matrice; ce qui retardera et prolongera 
l'avortement, ce ne sera pas l'œuf, ce sera la caduque. Quant à l'œuf, il s'enga- 
gera peu à peu dans le col, qui se dilatera, juste de la quantité suffisante pour 
son passage, mais, protégé encore par les caillots qui l'entourent, il se moulera 
peu à peu sur ce col, et son petit volume propre aidant, il passera sans dé- 
chirure. 


Dans quelques cas, dit Garimond, Fœuf sort entier, mais la muqueuse utérine restant 
adhérente au col pendant sa dilatation, il peut arriver, que l'œuf détaché dans tous les 
autres points, soit poussé par les contractions, et par le sang accumulé derrière lui, et 
alors, il est expulsé le premier, entrainant le fond de la muqueuse qui se renverse, el 
représente un premier œuf, surmonté d'une seconde cavité remplie de caillots sanguins. 
C'est un mécanisme décrit par Courty, qui le considère comme trèsifréquent. 

Dans d’autres cas plus rares, c’est la contraction utérine qui débute la pre- 
mière, et alors, les phénomènes changent un peu. D'abord sourdes, vagues, 
éloignées, irrégulières, ces contractions utérines finissent par se rapprocher, et 
par devenir assez intenses, pour produire à leur tour le décollement de l'œuf. 
Dans ce cas, l'hémorrhagie devient secondaire, c'est la contraction qui est le 
phénomène initial, c’est elle, qui fait pour ainsi dire, tous les frais de l’avor- 
tement. 

Au lieu de se décoller sur la plus grande partie de son étendue, dans un 
espace de temps relativement court, l'œuf ne se décollera que lentement, pro- 
sressivement, peu à peu, place par place, chaque décollement étant précédé 
d'une contraction, et accompagné d'une hémorrhagie, qui n'aura plus les ca- 
ractères de la première. L'autre était violente, abondante au début, puis con- 
linue, eLcomposéede sang noirâtre; celle-ci, sera plus intermittente, en rapport 
avec l'intensité des contractions, et d'autant plus vive, que les douleurs seront 
plus énergiques. Dans le premier cas, l'hémorrhagie ne dépassera pas cer- 
taines Hmites ; dans le second cas, plus l'avortement marchera, plus la perte 
augmentera d'intensité, et ce n'est que quand la caduque aura été définitive- 
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ment expulsée, que l'hémorrhagie cessera. L'œuf est vivant dans ce cas, il 
résiste à la destruction, tant que la nature le permet. Ce n’est plus un corps 
étranger, dont l'utérus cherche à se débarrasser le plus tôt possible; c'est un 
organisme vivant, qui, greffé sur l'organisme maternel, exige pour en être 
séparé, des efforts plus héroïques et plus persistants, De là, la durée plus 
longue de l'avortement, de là, ces alternatives de repos et de douleurs, le ca- 
ractère intermittent des contractions, qui est le type de l’action utérine, en 
particulier dans l'avortement. 

On le voit donc, pour nous, la vitalité de l'œuf joue un rôle capital dans les 
symptômes de l'avortement, et c’est cette vitalité, qui imprime à l'avortement 
une partie de sa gravité. 

L'œuf est-il mort, la femme peut rester quelques jours sans rien éprou- 
ver que de simples malaises, puis, apparaît alors un écoulement de sang 
noirâtre, qui peut durer six, huit jours, sans contractions utérines. Celles-ci 
apparaissent enfin ; on touche la malade, on trouve le col plus ou moins effacé, 
ouvert; la matrice est béante, et le doigt arrive directement sur une masse, 
qui n’est autre que l'œuf. Puis, cet œuffinit par s'engager dans le col, qui s’ou- 
vre de plus en plus, et il finit par tomber dans le vagin, où il peut séjourner 
encore quelque temps, avant d'en être expulsé définitivement. Dans ce cas, 
l’'hémorrhagie qui accompagne l'expulsion de l'œuf, est en général, peu sérieu- 
se, elle peut même manquer presque complètement. L'œuf, en effet, étant mort 
depuis quelque temps, les conditions de la circulation utérine et utéro-pla- 
centaire, se trouvent profondément modifiées, par le fait de la cessation effective 
de la grossesse. La congestion utérine est donc relativement faible : de là aussi, 
le peu d'intensité de l'hémorrhagie. 

Si La mort de l'œuf est récente, et le résultat d'un accident, d'un trauma- 
tüisme, si l'avortement débute rapidement après la mort, l'hémorrhagie ne pré- 
cède que de quelques heures le début des contractions; quelquefois même, 
hémorrhagie et contractions, débutent simultanément ; et l'hémorrhagie, pour 
peu que l'avortement traine un peu, peut prendre des proportions consi- 
dérables, et un caractère de gravité tout particulier. Il n’est pas rare, dans ces 
cas, de voir des hémorrhagies vraiment formidables se manifester, avec syn- 
copes, lypothymies, petitesse du pouls, et l'ensemble des symptômes, qui ca- 
ractérisent les plus grandes pertes sanguines. 

Si enfin, l'œuf est mort depuis longtemps, il peut arriver qu'il reste un cer- 
tain temps dans l'utérus, sans déterminer aucune manifestation; puis, brusque- 
ment, tout à coup, la femme est prise d’une perte, en général peu abondante, 
puis de contractions violentes de la matrice, et en quelques heures, quelquefois 
brusquement, tout d'un coup, elle expulse cet œuf devenu corps étranger, et 
avorte ainsi spontanément et brusquement, sans que rien soit venu la prévenir, 
de l'imminence de l'avortement. 

Rare déjà, dans le cas où l'enfant est mort, cette variété d'avortement est 
encore plus rare quand l'œuf est vivant, et ce n’est guère qu'à la suite de trau- 
matismes violents et subits, et surtout dans les cinq ou six premières semaines 
de la grossesse qu'on a occasion de l’observer. Nous l'avons constatée deux 
fois chez deux malades. 
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Dans les deux cas, il s’est agi de chutes faites dans des escaliers ; dans les 
deux cas, la violence de la chute avait été telle, qu'elle avait entrainé la perte 
de connaissance des malades. Toutes deux étaient mullipares ; l’une était 
enceinte de six semaines, et en la relevant, on trouva l'œuf, qui glissa sous ses 
jupons; l'autre élait enceinte de huit à neuf semaines au plus, elle rendit son 
œuf, au moment où on la remontait chez elle à l'étage supérieur. J'ai pu exa- 
miner ces deux œufs, et l’état d'intégrité parfaite dans lequel je les ai trouvés, 
m'a permis de conclure à leur viabilité ; à moins en effet d'assister à l'acci- 
dent, et de constater de visu l'existence des battements du cœur du fœtus, on 
est obligé, à cet âge, pour constater la vitalité de l'œuf, de s'en rapporter à 
l'aspect de l'œuf et de l'embryon : placenta, membranes, embryon, examinés 
par moi avec soin, n’ont rien présenté d'anormal, 

Lorsque l'œuf est vivant, et que l'avortement traîne un peu longuement, que 
c'est la contraction utérine qui amène cet avortement, il peut être expulsé de 
deux façons différentes : ou en bloc, comme le veulent Gallard et Leblond, 
ou en deux temps, comme cela se fait surtout à partir du deuxième mois, 
du troisième bien plus souvent encore. Dans ce cas, l'œuf n’est pas un corps 
étranger que rien ne relie plus à la matrice, et qui tend à s'engager de lui- 
mème dans le col. Ce n’est plus l’'hémorrhagie qui décolle l'œuf, c’est la con- 
traction ulérine, et l’œuf, retenu encore par une partie de ses adhérences 
à l'utérus, est incomplètement poussé vers ce col, par cette contraction uté- 
rine. Poussé par l'utérus au moment de la contraction, il tend, après cette 
contraction, à reprendre sa place normale; la contraction augmente, le col 
s'entr'ouvre, l'œuf s'y engage; mais, la contraction cesse, et l'œuf se trouve 
ainsi pris entre deux forces, le col, d'une part, qui tend à le retenir, le corps de 
l'utérus, de l’autre, qui tend à l’entraîrer en arrière, quand la contraction cesse. 
De là des tiraillements, qui, pour peu que les adhérences résistent, exposent 
fatalement l'œuf à une rupture, rupture qui n’est pas obligatoire, mais qui 
surviendra d'autant plus sûrement, que la vitalité de l’œuf sera plus grande, et 
les adhérences plus solides. La fausse-couche dans ce cas, ne se fera plus en 
bloc, elle se fera en deux temps; le fœtus sortira d'abord, le reste de l'œuf 
ensuite, et tantôt, cette expulsion du reste de l'œuf sera rapide, tantôt, au 
contraire, ce n'est qu’au bout de deux, trois, quatre jours, et même plus, que 
cette expulsion se fera. C'est dans ces cas encore, que l’hémorrhagie peut 
prendre des proportions graves, sérieuses ; Car, outre son intensité, il faut 
tenir grand compte de sa durée, et, tant que le placenta n’est pas expulsé, la 
femme est exposée à des hémorrhagies, qui peuvent à elles seules, compro- 
mettre sérieusement sa vie. Dans ces cas, en effet, les contractions utérines 
sont irrégulières, intermittentes, se manifestent quelquefois pendant quelques 
heures, puis cessent pour reparaître ensuite, et la prolongation du travail, 
devient pour les femmes une nouvelle cause de dangers. Nous verrons plus 
tard, qu’il en est une autre qui tient à la rétention du placenta, et aux altéra- 
tions qu'il peut subir. 

Cette prolongation du travail, dans ces cas, tient d’une part, à l'insuffisance 
des contractions utérines, d'une autre part, à la résistance du col, enfin, à 
l'adhérence de la muqueuse utérine, 
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Or, cetle insuffisance des contractions utérines, est pour ainsi dire forcée à 
cette époque. La matrice en effet, est loin d’avoir acquis le développement 
musculaire qu'elle atteindra plus tard; la tunique musculaire n'est encore 
qu’en voie de développement, et la contractilité utérine ne s'exerce, et ne peut 
s'exercer, que d’une façon incomplète, 

D'un autre côté, les modilications subies par le col sous l'influence de la 
grossesse, se bornent à deux mois, à un peu de ramollissement des lèvres de ce 
col, dans l'étendue de quelques millimètres ; mais la longueur est restée 
intacte. Tandis que dans l'accouchement à terme, le col, qui s'est ramolli dans 
toute son étendue, pendant toute la durée de la gestation, s’efface d’abord, puis 
se dilate, et n'est plus représenté que par un simple anneau, résultat de la 
disparition de l'orifice interne, et de l'ouverture de l’orifice externe ; ilest loin 
d'en être ainsi dans l'avortement. Dans ce cas, le col ne s’efface, ni ne se 
dilate, il s'ouvre seulement, de la quantité suffisante pour que l'œuf puisse 
passer, mais il conserve toute sa longueur; les deux orifices restent à leurs 
distances respectives, ce n’est plus un anneau que l'œuf va franchir, c'est un 
canal, dont la rigidité est d'autant plus grande, que la grossesse est moins 
avancée ; de là encore des résistances, de là, des causes de rupture pour 
l'œuf, qui y sera d'autant plus exposé, que les contractions utérines seront plus 
énergiques, le col plus rigide, et le travail plus long. L'avortement dure ainsi 
plusieurs jours, quelquefois même plusieurs semaines, et cela se comprend 
facilement. Le travail se déclare sous l'influence des contractions utérines, 
l'œuf tend à se décoller, mais pas également sur tous les points; chassé sur 
le col, il s'y engage et s’y déchire. Qu'arrive-t-il alors? c’est que l'embryon 
qui est si petit, si faible, sort le premier, et passe facilement à travers le 
col, qui n'a besoin que de s’entr'ouvrir légèrement pour le laisser passer. 
Le cordon, à peine accentué à cette époque, se rompt, et l'embryon dispa- 
rail, perdu dans les linges et au milieu du sang; mais le véritable avorte- 
ment n’est pas fait ; l'œuf a encore besoin d’un certain temps pour se décoller, 
et ce n’est qu'au bout de plusieurs jours, que la femme accouche enfin du reste 
de l'œuf; l'avortement se fait en deux temps : fœtus d'abord, reste de l'œuf 
ensuite. Le col, en effet, se referme après la sortie du fœtus, et il faut un nou- 
veau travail, pour que le reste de l'œuf puisse sortir. Or, ce reste de l'œuf se 
compose, non seulement du chorion et de l’amnios, mais de la caduque, et la 
muqueuse utérine, à cette époque, est loin d’être préparée à tomber ; ses adhé- 
rences à l'utérus sont encore très solides, de là encore, une raison pour que 
le travail se prolonge, et expose ainsi la femme à des hémorrhagies graves, et 
à des accidents sérieux. 

De deux mois et demi à trois mois et demi, les conditions sont encore différen- 
tes. Le placenta se constitue définitivement, et se fixe de plus en plus solide- 
ment à la matrice, et il est relativement, beaucoup plus volumineux que le 
fœtus. | , 

Qu'un traumatisme, qu’une hémorrhagie, que des contractions utérines sur- 
viennent, l'œuf ne se décollera plus complètement; c'est par nie seulement, 
qu'ilse détachera de l'utérus, aussi la rupture des membranes, et] avortement 
en deux temps, deviennent-ils la règle, et l'avortement en bloc, l'exception. 
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L'utérus est loin encore d'avoir acquis sa structure définitive, la fibre muscu- 
laire y est encore à l'état rudimentaire, aussi, les contractions sont-elles trop 
faibles relativement, pour décoller le placenta; de là, la durée quelquefois 
infinie de l'avortement; ajoutons à ces difficultés, la disproportion entre Fou- 
verture du col, et le corps qui doit le traverser. Le col, en effet, pas plus qu'au 
deuxième mois, ne se dilate nine s'efface, son canal reste intact; de là, des ré- 
sistances, des frottements, capables d'amener la déchirure des membranes. 
L’avortement commence (perte ou contraction, peu importe alors, ces deux 
phénomènes marchant pour ainsi dire parallèlement); sous l'influence des 
contractions, le col s'entr'ouvre, et l'œuf s'engage dans le col, mais il n’en 
sort pas, il séjourne là, quelquefois plusieurs jours; puis, à un moment donné, 
la plupart du temps, à la suite d'une contraction plus énergique, quelquefois 
d'un simple mouvement, d'un effort de la femme, l'œuf se rompt, et cela on 
peut le prévoir facilement, car, lorsqu'on touche la femme au moment de 
la douleur, on sent l'œuf bomber, et les membranes se tendre sous l'impulsion 
utérine. Au moment de la rupture, l'embryon qui est relativement lourd 
pour son cordon, est chassé à travers ce col qu'il franchit grâce à sa mollesse, 
et, si l'effort cst un peu soutenu, la propulsion seule suffit à rompre le cordon; 
si le cordon résiste, l'embryon reste appendu à ce cordon, appliqué contre les 
parties de la femme, et, si l’on n'intervient pas à ce moment, le cordon se 
rompt dans les mouvements de la femme; si l’on tire sur ce cordon, il se 
rompt de même infailiblement; dans les deux cas, le placenta reste dans 
l'utérus, et alors, ou il est complètement décollé, ou il ne l’est pas, mais, dans 
un cas comme dans l’autre, ilest trop gros pour pouvoir franchir le col, etil va 
falloir un nouveau travail pour l'expulser. Le col en effet, est revenu sur lui- 
même, s'est en partie refermé, reformé, et ce n'est qu’à l’aide de nouvelles 
contractions, qu'il va se rouvrir de nouveau, poùr laisser sortir le placenta. 
Si le placenta est décollé entièrement, l'hémorrhagie est en général peu 
abondante, sauf au moment définitif de l'expulsion; le placenta se tasse, se 
ralatine, se moule sur le col, dans lequel il finit par s'engager, et qu'il finit par 
franchir; sil n'est décollé qu'en partie, l'hémorrhagie est beaucoup plus 
considérable, car elle dure tant que le placenta n'est pas décollé complète- 
ment, etaugmente ainsi, à mesure que le travail se fait. Mais, dans l’un comme 
dans l’autre cas, il faut bien se garder de chercher à l'extraire avant qu'il 
ne soil complètement engagé dans le col, c'est-à-dire qu'il n'ait franchi la 
cavité ulérine, car, sans cela, on s'expose à le déchirer, à en laisser une partie 
dans cette cavilé utérine, et il faut alors un nouveau travail, pour que cette 
dernière partie soit expulsée; trop heureux, quand ce travail se déclare, et que 
le placenta sort en entier; car ce travail peut ne pas se manifester, et le débris 
placentaire retenu dans cette matrice, peut s'y putréfier, et entraîner, comme 
nous le verrons, des accidents formidables. 

Enfin, ce n'est pas tout, et il y a encore dans l'avortement, un autre élément 
dontil faut tenir grand compte : c'est la muqueuse utérine. Caduque, lorsque 
l'accouchement à lieu à terme, en ce sens qu’elle à perdu sa vitalité, elle est 
encore vivante dans le cas d'avortement; elle adhère fortement à l'utérus, et 
les cas ne sont pas rares, où l'avortement peut être décomposé en trois temps 
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au lieu de deux, un pour l'embryon, un pour le placenta, un pour la muqueuse 
utérine. 

Dans d’autres cas enfin, ceux-là plus favorables, mais selon nous plus rares, 
l'avortement se faiten un seul temps, en bloc. Sous l'influence des contractions 
utérines, l'œuf se décolle complètement, il s'engage alors dans le col, le fran- 
chit en conservant son intégrité, et embryon, membranes, placenta, muqueuse 
utérine, l'œuf intact en un mot, sort en entier ; l'avortement se faisant dans 
son ensemble, et en une seule fois. C’est, suivant nous, quand l'œuf est mort, 
que cela se passe ainsi. 

A partir de trois mois el demi, quatre mois, et plus on se rapproche du 
septième mois, plus l'avortement ressemble à l'accouchement à terme. La 
rupture des membranes, et l'avortement en deux temps sont la règle, mais, la 
fibre utérine est plus développée, la muqueuse utérine est plus profondément 
modifiée dans ses éléments, elle se détache plus facilement, et s’il s'écoule 
encore un certain temps, entre la sortie du fœtus et celle du placenta et des 
membranes, ce temps est relativement beaucoup moins considérable; et il est 
rare, de voir la sortie du délivre se prolonger au delà de douze à vingt-quatre 
heures, après la sortie du fœtus. Plus on se rapproche du septième mois, 
moins l'hémorrhagie est sérieuse; mais, jusqu’au cinquième, elle peut encore 
être très grave, et nous en avons eu, pour notre part, un exemple il y a peu de 
temps. La malade, enceinte de quatre mois et demi, était depuis quelques 
jours, sous l’imminence d’un avortement. Malgré nos recommandation: 
expresses, la malade, très imprudente, et ne tenant aucun compte de nos pres- 
criptions, continua sa vie habituelle. Après deux ou trois jours, pendant les- 
quels les symptômes précurseurs de l'avortement, se bornèrent à des douleurs 
de reins constantes, à des contractions utérines irrégulières, et à des modifica- 
tions sérieuses du col, la malade fut prise brusquement, un matin à 4 heures, 
d’une perte, qui, d'abord légère, prit bien vite un caractère sérieux; elle était 
accompagnée de contractions très énergiques. Par une incurie vraiment 
incroyable, ce n’est que cinq heures après, que je fus appelé. Le fœtus fut 
expulsé spontanément à 4 heures et demie. Arrivé près de la malade à 
10 heures, je la trouvai presque exsangue, avec des syncopes incessantes, el 
perdant encore considérablement; le placenta inçomplètement décollé, étaiten 
partie engagé dans le col. En présence de la gravité de l’hémorrhagie, et de la 
souplesse du col, l'intervention était absolument réclamée, J'introduisis sans 
difficulté ma main dans l'utérus, et je fus assez heureux pour pouvoir extraire 
rapidement le placenta, qui adhérait encore à l'utérus par un de sescotylédons, 
etqu'ilme fallut aller décoller, non sans une certaine difficulté ; l'hémorrhagie 
s'arrêta immédiatement après la sortie du délivre ; une injection sous-cutanée 
de 4 gramme de la solution d'ergotine de Yvon, maintint la rétraction utérine, 
et la malade se rétablit promptement. 

Tel est le tableau général de l'avortement, suivant les différentes époques 
de la grossesse auxquelles il se produit; mais, il nous faut revenir avec quel- 
ques détails sur les différents phénomènes qui le caractérisent, c'est-à-dire sur 
l'hémorrbagie, les contractions utérines, et les modifications du col. 

1° Aémorrhagie utérine. — L'hémorrhagie utérine est intimement liée à 
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l'avortement, et, si toutes les hémorrhagies ne déterminent pas l'avortement, 
on peutdire, qu'il n'y pas d'avortement sans hémorrhagie. La structure seule 
de l'œuf, dans les premiers mois, suffit à le faire comprendre.Dans les premiers 
temps de la conception, l'œuf est entouré dans toute son étendue, de villosités 
vasculaires, l'œuf, suivant l'expression de Pajot, est placenta partout; son 
décollement sera donc forcément accompagné d'hémorrhagie; plus tard, le 
placenta se limite, mais il contracte en même temps des adhérences plus 
fortes avec la matrice ; aussi, quand l'expulsion de l'œuf a lieu prématurément, 
son décollement ne se fait que partiellement, lentement, de là, une nouvelle 
cause d'hémorrhagie, la rétractilité utérine ne pouvant s'exercer librement. 
L'apparition d'une hémorrhagie, pendant les premiers mois de la grossesse, 
devra donc toujours éveiller l'attention de l’accoucheur. Dans l'immense 
majorité des cas, c'est une menace, ou même un indice d'avortement com- 
mencé, quelquefois un accident formidable; elle mérite donc toute notre atten- 
tion. 

Tantôt, précédée des signes de la congestion utérine, tantôt, débutant brus- 
quement, sans prodromes, précédant elle-même, accompagnant ou suivant la 
contraction utérine, elle peut être interne, externe, ou mixte. 


« Lorsque l'hémorrhagie est interne, elle peut être limitée aux membranes, à certaines 
portions du placenta, et constituer ainsi, ce que l'on a appelé les apoplexies placentaires. 
Elle peut alors, lorsqu'elle est légère, ne pas déterminer immédiatement, soitle travaik 
d'expulsion de FPœuf, soit la mort du fœtus; et, lorsque l’un ou l'autre de ces accidents 
survient, c'est le plus souvent, à la suite de semblables hémorrhagies plusieurs fois 
répétées. Mais, dans certains cas, elle peut être plus considérable, et envahir presque 
tout le placenta; le tissu de cet organe peut être infiltré de sang, et criblé de foyers 
hémorrhagiques, la plus grande partie de l'œuf être décollée, sans que le sang arrive 
à l'orilice interne du col, où du moins, sans qu'il s'échappe par ce canal, » (Jacquemier.} 


Les symptômes, dits précurseurs de l'avortement, sont plus ou moins in- 
tenses, on le comprend, suivant que le décollement et l’'épanchement sont 
plus où moins considérables. Puis, l'hémorrhagie se reproduisant, l'utérus 
distendu, irrité par la présence de caillots plus ou moins volumineux, est pris 
de contractions, qui sont plus ou moins rapprochées, et, le col s’entr'ouvrant, 
laisse écouler des caillots, et une certaine quantité de sang liquide : la perte 
est devenue externe. 

Lorsque la perte est externe, elle peut commencer par un simple suintement 
de couleur rosée, ne prenantque plus tard le caractère hémorrhagique, ou bien, 
débuter d'emblée, par un écoulement abondant de sang rouge et vermeil, quel- 
quelois mélangé de caillots sanguins. D'autres fois enfin, le sang est noirâtre, 
mélangé de caillots d’un rouge lie-de-vin, noirs, et ce n'est que plus tard, 
qu'apparaît le sang rouge et vermeil. 

La durée de l'écoulement est variable. Tantôt, elle débute avec l'avortement, 
el persiste d'une façon continue, jusqu’à l'expulsion complète de l'œuf; tantôt, 
elle n'apparaît qu'après les contractions. Quelquefois, elle se suspend pour ne 
plus reparaître, d'autres fois, se manifeste à des intervalles irréguliers, pour se 
déclarer une dernière fois, au moment de l'expulsion définitive du produit de 
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la conception, et cela, avec son summum d'intensité. La quantité de sang 
perdu est extrêmement variable, depuis quelques gouttes, jusqu’à des flots de 
liquide, et la femme peut ainsi perdre des quantités considérables de sang, 
soit brusquement, soit lentement, et par le fait de la prolongation de l’hémor- 
rhagie. 


Cette hémorrhagie, peut se produire dans tous les points du système vasculaire 
utérin et fœtal, mais, celle de beaucoup la plus sérieuse, est celle qui a son origine 
dans le système vasculaire maternel. Est-elle de nature veineuse, est-elle de nature 
artérielle? Jacquemier, la croit surtout veineuse; Garimond la croit surtout artérielle, 
«la déchirure, il est vrai, atteint en même temps les deux ordres de vaisseaux, dans 
les accidents qui ont leur siège à la surface de l'œuf ow dans le placenta ; seulement, 
dans un cas, ce n'est pas le bout inférieur des vaisseaux qui fournit le sang, mais 
bien au contraire, le bout supérieur. Or, ce bout supérieur est composé à la fois de 
veimes el d'artères. Les veines laissent échapper le liquide qu'elles contiennent jusqu'aux 
collatérales, et puis tout est fini. Les artères au contraire, fournissent le sang en 
abondance, tant qu'une hémostase temporaire, ne vient point arrêter l'écoulement. Le 
sang est, d'ailleurs, en rapport par sa couleur avec son origine, il est habituellement 
rouge, rutilant, liquide, et mêlé à de gros caillots noirätres. À mesure que les hémor- 
rhagies se répètent, ce liquide devient plus elair, il y a moins de caillots, moins de 
couleur rougeâtre, le sérum semble dominer. » 


Nous croyons, pour notre part, que le sang provient à la fois des artères et 
des veines, mais, si l’on veut bien se reporter à la structure de la muqueuse 
utérine, à la formation de ces vastes sinus veineux qui la traversent, et la trans- 
forment en une sorte d'éponge vasculaire, nous croyons, que les hémorrhagies 
provenant des ruptures de cette muqueuse, et des décollements placentaires 
qui laissent béants ces vastes sinus, doivent plutôt être veineuses qu'arté- 
rielles. 

20 Contraction ulérine. — Gomme la contraction qui se produit au moment 
de l'accouchement à terme, elle est douloureuse, mais elle est moins vive, et 
surtout, en diffère par son irrégularité, et ses intermittences. Au lieu de ces 
douleurs progressivement croissantes en durée, en intensité, et qui sontsépa- 
rées par des intervalles de moins en moins longs, les contractions utérines, 
dans l'avortement, sont souvent séparées par des intervalles fort longs, se ma- 
nifestant pendant plusieurs heures, avec une intensité qui fait croire que le 
travail va se déclarer franchement, et se terminer rapidement; puis, touts’ar- 
rête, et plusieurs heures s'écoulent, avant que de nouvelles contractions ne 
réapparaissent, et cela, à plusieurs reprises, pendant plusieurs jours, jusqu'au 
moment où elles s'établissent enfin définitivement, et amènent l'expulsion de 
l'œuf. 

3° Modifications du col. — Celles-ci, sont loin d'être comparables à celles qui 
se passent au moment de l'accouchement à terme. 

Jacquemier les décrit ainsi : «Pendant que le sang coule avec plus ou moins da- 
bondance, d'une manière continue où avec des suspensions, et souvent avant qu'il ne 
coule, quand la perte n'est pas le phénomène initial, il se fait sous l'influence des con- 
traclions de l'utérus, des changements sur le col, qui sont les premiers indices d'un {ra- 
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vail effectif, Ces contractions, ne se distinguent pas d’abord de la pesanteur, des dou- 
leurs hypogastriques, que nous avons indiquées comme les prodromes utérins de 
l'avortement. Elles sont pendant une période plus ou moins longue, obscures, 1rrégu- 
lières, et comme continues, avec des exacerbations momentanées. Pendant ce temps, le 
col se raccourcit, se ramollit, les orifices se relàchent, l'externe d'abord plus que l'in- 
terne, le vagin se relâche également, et shumecte d'un mucus plus épais et plus abon- 
dant, Le corps de l'utérus, est ordinairement, sensiblement plus bas dans le bassin. Ce 
n'est que lorsque le col a été préalablement ramolli, ses orifices relâchés et rapprochés 
l'un de l'autre, que les douleurs deviennent régulières, suivies, et franchement intermit- 
tentes. Jusque-là, elles ne sont guère constituées, que par un état de tension doulou- 
reuse plus où moins continue des parois du corps de l'utérus, avec des exacerbations 
irréguliéres. Cette période du début du travail est ordinairement longue, et dure plusieurs 
jours. Veut-on se faire une idée des obstacles à vaincre ? qu'on rapproche par la pensée, 
l'état du col au moment où l'accouchement à terme débute, de l'état dans lequel il se 
trouve, au moment où débute l'avortement. I a encore, dans le dernier cas, sa longueur, 
sa consistance ordinaire, I n'est même pas rare, de trouver au segment inférieur de 
l'utérus, une dureté comme ligneuse. 

Néanmoins, une fois que le col est parvenu au degré de ramollissement et de relàche- 
ment que nous avons indiqué plus haut, sa dilatation s'opère assez vite, si les douleurs 
sont vives et suivies. Cette dilatation s'opère de la manière suivante. Le col en se ra- 
mollissant se raccourcit, ses deux orifices relàchés et entr'ouverts, se rapprochent de 
plus en plus. La cavité du col se convertit en une gouttière circulaire, qui devient de 
plus en plus étroite, l’'orifice qui la limite en haut s’efface insensiblement, et le travail 
de dilatation ne porte plus que sur l'orifice externe, dont le bord devient mince et 
comme tranchant, en se dilatant. L'œuf se présente à cette ouverture, et bombe au mo- 
ment des douleurs. À mesure que l'ouverture s'agrandit, il tend à s'y engager, et il est 
chassé dans le vagin, dès qu'elle a atteint une étendue en rapport avec son volume. Les 
douleurs expulirices n'ont pas seulement pour effet de dilater le col, de pousser l'œuf 
à travers son ouverture, mais encore, de rompre de bonne heure ses adhérences à l’u- 
térus. De là, ces effusions sanguines précoces, qui accompagnent ordinairement le tra- 
vail de l'avortement, et qui ne commencent dans le travail à terme, ou à une période 
avancée de la grossesse, qu'après l'expulsion de l'enfant, Dès que l'œuf entier à été 
chassé dans le vagin, les douleurs et la perte cessent: et, si son volume n'est pas suf- 
fisant pour provoquer un sentiment de pesanteur sur l'anus, le besoin de l'expulser, 
il n'est rendu avec des caillots sanguins, qu'au moment où la malade urine ou va à la 
garde-robe, souvent même à son insu, » 


Marche. — La marche de l'avortement présente des variétés infinies, et nous 
l'avons pour ainsi dire exposée, quand nous avons étudié l'avortement, suivant 
les différents mois de la grossesse où il se produit. 

Pendantle premier mois, les premières semaines, il passesouventimapereu; 
quelques coliques seulement, accompagnées ou suivies de l'expulsion de cail- 
bts, au milieu desquels l'œuf est plongé. 

La muqueuse utérine s’exfolie-t-elle à cette époque, et dans ce cas? 


« Suivant Jacquemier, jusqu'à un mois, six semaines, l'œuf en se décollant, n'entraine 
avec lui que la caduque réfléchie, à la face interne de laquelle les villosités du chorion 
restent le plus souvent implantées. I n'y a de décollé à la face interne de l'utérus, que 
les touffes agrandies des villosités choriales en voie de former le placenta, qui ne sont 
encore que tres imparfaitement unies par une sorte de tissu cellulo-plastique, et peu 
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profondément intriquées avec la caduque utéro-placentaire, dont elles n'emportent, en 
se détachant, que la couche la plus superficielle. Le traumatisme est borné à la déchi- 
rure de la caduque, sur le point où elle se réfléchit sur le chorion, et à l'arrachement de 
petits fragments de la caduque utéro-placentaire, restés adhérents aux extrémités cho- 
riales placentaires.L'œuf expulsé, présente assez souvent l'aspect d'une vésicule villeuse, 
transparente ; c'est-à-dire, qu'il à été énucléé de la caduque réfléchie, et, des points où 
les villosités placentaires sont en contact direct avec la muqueuse utérine, Cette parti- 
cularité ne change rien aux conditions précitées, les lambeaux adhérents de la caduque 
réfléchie sont facilement détachés et expulsés, où ramollis et entrainés avec le produit 
des sécrétions. Quant au reste de la muqueuse utérine, ce n’est que dans des cas ex- 
ceptionnels, qu'elle est conséculivement exfoliée et expulsée, » 

Cette opinion, émise par Jacquemier, est-elle absolument exacte ? Cela est possible, 
probable même ; mais en réalité, on n'en sait rien. 


Plus tard, deux variétés, suivant que l'œuf est mort ou vivant. Dans le pre- 
mier Cas, l’hémorrhagie précède la contraction utérine; dans le second, au con- 
traire, c’est la contraction utérine qui estle phénomène initial. 

Dans le premier cas, l'hémorrhagie est peu abondante; dans le second, au 
contraire, elle est toujours sérieuse, quelquefois excessivement grave. Dans le 
premier cas, l'œuf est le plus ordinairement rendu en bloc, dans le second, 
au contraire, la fausse couche se fait en deux temps. Le fœtus est expulsé d’a- 
bord, le cordon se rompt, puis au bout d’un temps, qui varie en général de 
4 à 15 heures, le col qui était revenu sur lui-même, se rouvre pour livrer pas- 
sage au reste de l'œuf. Mais, souvent, il faut beaucoup plus de temps, et il 
s'écoule 3, 4, 8, 15 jours et même plus (nous avons vu une fois, 37 jours) avant 
que la fausse-couche ne se complète. On peut dire, que l'avortement, sauf 
quelques cas exceptionnels, a presque toujours une marche lente, mais il est 
impossible de préciser sa durée. 

Enfin, du quatrième au sixième mois, l'avortement ressemble à l’accouche- 
ment à terme. 

Les phénomènes qui suivent l'expulsion régulière de l'œuf sont, à peu de 
chose près ceux de l'accouchement à terme, mais d'autant moins accentués, 
que la grossesse est moins avancée. 

4° Lochies. — À peine marquées dans l'avortement des premières semaines, 
elles sont plus nettes un peu plus tard, et sont surtout marquées, lorsque 
l'énucléation de la muqueuse ne se fait que lentement, et par lambeaux sé- 
parés. Tandis que, dansle premier cas, l'écoulement sanguin cesse subitement, 
et n’est remplacé que, pendant quelques jours, par un écoulementséreux et 
muco-purulent, fort peu abondant d’ailleurs, il n’en est pas de mème dans le 
second cas. 

Dans ce cas, l'écoulement séro-sanguin dure très longtemps, et on re- 
trouve dans les excrétions vaginales et utérines, des débris noirâtres plus ou 
moins altérés, et qui donnent à ces écoulements, une odeur souvent extrème- 
ment fétide. En réalité, comme le fait remarquer Garimond, ce ne sont pas de 
véritables lochies, l'avortement n'est pas réellement complètement terminé, 
et cet écoulement cesse, aussitôt l'expulsion de ces derniers débris. 

2° Sécrélion lactée. — Elle se produit quelquefois, nous l'avons vu, avant 
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l'avortement, au moment de la mort du fœtus, mais elle se reproduit encore 
ordinairement, après l'expulsion de l'œuf, C'est surtout chez les multipares, et 
après le troisième mois, que cela se manifeste. Joulin, a pourtant vu un cas, 
où elle s’est produite six semaines après l'imprégnation. Dans un autre cas, nous 
avons pu suivre ce phénomène dans tous ses détails. Il s'agissait d'une femme 
enceinte de trois mois, et qui, depuis le début de sa grossesse, souffrait de vo- 
missements, sinon incoercibles, du moins extrémement répétés, et qui la fati- 
guaient Dee Un. A la suite d'une fatigue exagérée, causée par la maladie 
d'un de ses enfants (il s'agissait d’une quatrième grossesse), les vomissements 
cessèrent brusquement un jour, et le lendemain, apparurent tous les phéno- 
mènes d’une congestion utérine vive, et un écoulement rosé peu abondant, 
absolument analogue à un début de règles. Malgré le repos, et des lavements 
laudanisés, l'écoulement persista, et un sentiment d'endolorissement vague, 
envahit tout le ventre ; trois jours après, les seins devinrent douloureux, se 
tuméfièrent pendant quelques heures, et la malade, qui du reste, avait nourri 
ses trois autres enfants, y constata la présence du lait; puis, les seins s'affaissè- 
rent, mais restèrent sensibles pendant 48 heures, et je pus moi-même faire sortir 
du sein, quelques gouttes d'unliquide lactescent: 14 joursaprès la mère avortait. 
Malheureusement, jene pus examiner l'œuf, quiavait été jeté malgré mes re- 
commandalions ; 48 heures après, les seins redevinrent durs, tuméfiés, dou- 
loureux. On pouvait facilement en exprimer un liquide, ayant tous les carac- 
tères du colostrum. Cet état persista pendant 24 heures, avec une très légère 
réaction fébrile, caractérisée par une température de 38°2, et par un pouls 
à 96, et Lout rentra dans l’ordre. 

3° Enfin, l'involution utérine semble plus rapide qu'après l'accouchement 
à terme, au moins en ce qui concerne le col, qui se referme beaucoup plus 
vite, reprend HeureuR plus rapidement sa longueur, et sa consistance nor- 
males. Mais iln’en est pas de même du corps, etil n'est pas rare après les fausses 
couches, de voir le corps de l'utérus rester plus gros qu'à l'état normal, se dé- 
vier souvent; et, dans le cas de fausses-couches répétées à des intervalles rap- 
prochés, cette involution incomplète de l'utérus, devient le point de départ de 
métrites, qui ont d'autant plus de facilité à se produire, que les femmes atta- 
chant moins d'importance à la fausse-couche (surtout des premiers mois), qu'à 
l'accouchement à terme, prennent moins de précautions, consentent beau- 
coup plus difficilement à garder le repos et le lit, et reprennent d'autant plus 
vite leurs occupations habituelles, que la Éd s'est faite à une épo- 
que plus rapprochée des débutsde la conception. 

Les tranchées n'existent pas dans les fausses-couches des premiers mois, 
ce n'est guère qu'à partir du cinquième mois, qu'on les constate chez les mul- 
tipares. 

Lorsqu'elles surviennent plus tt, elles sont presque toujours la preuve 
que l'avortement n'est pas absolument complet, et qu'il reste dans l'utérus, 
quelques débris de la muqueuse qui n’ont pas encore été expulsés, 

| Diagnostic. — Le diagnostic de l'avortement, comprend la solution de plu- 
sieurs questions. 

1° La femme est-elle enceinte ? 
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2° La grossesse constatée, les symptômes sont-ils ceux d’une simple conges- 
tion utérine, ou d'un avortement commencé ? 

3° L'avortement est:il inévitable ? 

4° L'avortement est-il fait complètement, ou reste-t-il encore dans l'utérus 
des débris du placenta, des membranes ou de la caduque ? 

1° La femme est-elle enceinte? — Si le diagnostic de la grossesse est facile 
après le quatrième mois, c'est-à-dire, à un moment où l’on peut constater 
l'existence des bruits du cœur et des mouvements actifs du fœtus, il est loin 
d'en être de même dans les trois premiers mois; on n'a en effet pour se guider, 
que les signes de probabilité. 

I est pourtant un signe, qui peut avoir une grande importance suivant les 
cas: c'est la suppression des règles. Si la femme était bien réglée jusqu'à 
l’époque de la suppression, si ses règles revenaient régulièrement avec les 
mêmes phénomènes, la même quantité, et si elle a vu ses règles se supprimer 
sans causes morbides, si les phénomènes physiologiques de la grossesse, ac- 
compagnent cette suppression, si chez une femme qui n’a jamais eu d'enfants 
jusque-là, on observe du côté des seins, ia formation de l’aréole, et l'appari- 
tion des tubercules de Montgomery ; il y a grande probabilité que l’on a affaire 
à une grossesse. Si, dans ces conditions, on voit se manifester des douleurs 
lombo-hypogastriques persistantes, avec des exacerbations momentanées ; si, 
en même temps, on voit apparaître, en dehors de l'époque habituelle de la 
menstruation, un écoulement sanguin abondant, persistant, mélangé de 
caillots ; si, en même temps, le col s'est ramolli, et si ses orifices sont relàchés, 
on est à peu près certain d’avoir affaire à une fausse-couche. 

Un seul point reste douteux, lorsque l'on n'a pas assisté à l'évolution des 
accidents, ni pu examiner les linges et les caillots rendus. C’est, si la fausse 
couche est faite ou non. | 

Lorsqu'au contraire la femme est mal réglée habituellement, le diagnostic 
est beaucoup plus difficile. Le phénomène de la suppression des règles, perd 
en effet presque toute sa valeur, et il est quelquefois fort difficile de se pronon- 
cer. Il n’est pas rare, en effet, de rencontrer des femmes, chez lesquelles les 
règles sont supprimées pendant deux ou trois mois, dontles seins se gonflent, la 
taille s’épaissit, et qui ressentent les signes du début de la grossesse, sans être 
réellement enceintes. Qu'au bout de cette époque, un écoulement sanguin 
reparaisse, aura-t-on affaire à un simple retour de règles, ou à un véritable 
avortement? 

D'après madame Lachapelle, dans l'avortement, l'hémorrhagie précède et 
accompagne les douleurs, et augmente avec l'intensité de ces douleurs ; elle 
est toujours composée de sang liquide et de caillots. Dans les règles doulou- 
reuses, les contractions utérines précèdent toujours l’hémorrhagie, et dimi- 
nuent à mesure que l'hémorrhagie augmente. De plus, les caillots sont lou- 
jours moins abondants que dans le cas d’avortement. Dans le cas d'avortement, 
le col est ouvert, et modifié dans sa consistance, tandis qu'il reste fermé, et 
qu'il nest pas ramolli dans la dysménorrhée. Les caillots provenant de 
l'utérus en état de vacuité, seraient triangulaires, tandis que dans le cas d’avor- 
tement, ils n'auraient aucune forme distincte. Tous ces signes sont plus 
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qu'hypothétiques, et ce n’est guère qu'en interrogeant les circonstances qui 
ont accompagné et suivi la suppression des règles, et en examinant Îles 
modifications subies par l'utérus, que l’on peut avoir quelques probabilités. 


« Si le caillot est encore dans le col de l'utérus, Hill a donné les caractères distinctifs 
suivants : Si le doigt introduit jusque dans l'orifice, sent pendant la contraction, la masse 
se tendre, augmenter de volume, et saillir vers la vulve, c'est un œuf engagé dans le col. 
Si c'est un eaillot, on le reconnaitra à sa structure fibrineuse : pendant la douleur, sa 
surface extérieure ne sera pas plus tendue, plus lisse, il ne sera pas poussé par en bas, 
mais semblera plutôt être comprimé. L'œuf ressemble à une vessie molle, son extré- 
mité inférieure est plutôt arrondie que pointue, tandis que la masse coagulée est plus 
résistante, plus solide, moins compressible, et a en général la forme d'un cône, dont 
la partie la plus élargie est en haut, etle sommet en bas. Enfin, si en appuyant sur cette 
masse, on cherche à faire mouvoir l'utérus en totalité, on y parvient très facilement 
quand on à affaire à un caillot, tandis que les parois de l'œuf s'affaissent, et ne trans- 
mettent pas le mouvement à l'organe qui le renferme, et avec lequel il n'est plus que 
faiblement adhérent. » (Cazeaux.) 


D'un autre côté, il est un certain nombre de femmes, qui, pendant les deux 
ou trois premiers mois de la grossesse, présentent des pertes sanguines 
légères, et ordinairement prolongées, qui, comme Île fait remarquer Jacque- 
mier, ne semblent pas avoir une tendance marquée, à provoquer l'avortement. 
Ces femmes peuvent méconnaiître leur grossesse, et croire à la persistance de 
leurs règles. Mais, ces pertes sanguines diffèrent des règles, et par le moment 
de leurs apparition, qui ne correspond pas falalement à l’époque cataméniale 
ordinaire, et par leur quantité, et par leur durée. 

On le voit done, il y a là de nombreuses causes d'erreurs, et ce n’est qu’en 
s’entourant &e tous les renseignements possibles, en suivant attentivement sa 
malade, eten examinant avec grand soin les linges et les caillots, que l'on peut 
arriver à une certitude à peu près complète. 

2° La femme est enceinte. — La grossesse n’est pas douteuse. Les symptômes 
éprouvés par la femme, sont-ils ceux d’une simple congestion utérine, ou bien, 
sont-ils ceux d’un avortement imminent? 


Dans la plupart des cas, comme le dit avec juste raison Cazeaux, « nous n’en savons 
rien, car, même lors que les douleurs abdominales et lombaires sont calmées, et que 
tous les autres Symptômes alarmants ont cessé, il est impossible de dire, si la conges- 
tion a été arrêtée assez Lt, pour ne pas donner lieu à une crevasse vasculaire, et à un 
épanchement inter-utéro-placentaire: sile décollement du placenta est assez considéra- 
ble, pour avoir tué immédiatement le fœtus. Même en supposant l'enfant encore vi- 
vant, on ne peut connaitre l'étendue du décollement placentaire, et prévoir l'influence 
qu'aura sur le fœtus, la destruction partielle des connexions maternelles. Très souvent 
en effet, le fœtus, privé d'une partie notable de ses éléments respiratoires, se trouve 
placé dans la position d'un adulte dont les poumons seraient détruits en grande partie : 
ina plus qu'une respiration etune nutrition insuffisantes, il dépérit peu à peu, et ce 
nest qu'après 8, 15 jours, et même souvent, au retour de la prochaine époque mens- 
tulle qu'il succombe, sans qu'aucun accident nouveau puisse expliquer cette mort 
inattendue, » 


Jacquemier, de plus, a insisté sur ce fait, que la présence d'un premier épan- 
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chement placentaire, prédispose à la production d'épanchements ultérieurs, 
en gênant, en entravant le développement de ce placenta ; de là encore, une 
cause qui doit rendre le diagnostic encore plus réservé, sur les conséquences 
possibles, de cette première menace d’avortement, 

3° L'avortement est commencé. — Est-il inévitable, ou peut-on encore espérer 
l'arrêter? On peut dire d'une façon générale, que tant que l'œuf n’est pas 
mort, l'avortement peut être arrêté. Mais, si après le quatrième mois, on a des 
signes de certitude de vie ou de mort du fœtus, il n’en est pas de même pen- 
dant les trois premiers mois, et, c’est pendant ces trois premiers mois, nous 
l'avons vu, que l'avortement se produit le plus souvent, La mort du fœtus 
bien constatée, entraîne forcément l'avortement dans un délai plus ou moins 
rapproché, mais il n’en est plus de même dans les premiers mois, car les signes 
de certitude de la mort du fœtus font défaut. Un seul signe peut-être a de la 
valeur, c'estla cessation de tous les phénomènes sympathiques de la grossesse, 
cessation brusque, subite; mais, ilest bon nombre de femmes, chez lesquelles 
ces signes sont si peu prononcés, qu'ils passent pour ainsi dire inaperçus. On 
peut donc se trouver dans un embarras sérieux. 

Quelle que soit l'intensité des douleurs, leur caractère bien tranché de con- 
tractions utérines, la durée de l'écoulement sanguin, sa qualité, sa quantité, 
quelles que soient même les modifications du col, son ramollissement et sa 
dilatation, quelle que soit la saillie formée par les membranes au mo- 
ment de la contraction, cela ne suffit pas, si l'œuf est intact, entier, si les 
membranes ne sont pas rompues, pour dire que l'avortement est inévitable, 
On a vu, en effet, dans quelques cas rares il est vrai, mais enfin nettement 
constatés, tous ces accidents disparaître, et la grossesse continuer son cours, 
malgré la gravité de ces accidents. Nous en avons eu un exemple très net 
l’année dernière, chez une de nos clientes. Chez une jeune femme, enceinte 
pour la troisième fois, de deux mois et demi à trois mois, à la suite d’une 
course à la campagne, en voiture mal suspendue, et sur des chemins en très 
mauvais état, il survint une perte très abondante, avec contractions utérines, 
effacement du col à peu près complet, et légère ouverture de son orifice. Grâce 
à un repos absolu, et à un traitement opiacé énergique, les contractions uté- 
rines disparurent au bout de quelques heures, mais, l'écoulement sanguin 
continua abondamment, quoique d'une façon intermittente, et chaque fois, 
avec réapparition des douleurs pendant huit jours. Ce n’est qu'au bout de ce 
temps, que tout rentra dans l'ordre. La grossesse continua son cours jusqu’à 
terme, et la malade accoucha d’une fille, parfaitement bien portante. 

Le placenta examinéavecsoin, présentait un de ses cotylédons, complètement 
envahi par une plaque jaunâtre, s'étendant à toute son épaisseur, constituée 
par un caillot fibrineux, trace de l’épanchement ancien. Assurément, ces faits 
sont rares, et l'apparition des phénomènes sus-indiqués, est le plus ordinaire- 
ment suivie de l'expulsion de l'œuf, mais enfin, ces faits prouvent, que tant que 
l'œuf est intact, on ne doit pas désespérer, et que la rupture des membranes 
seules, ou la mort du fœtus bien constatée, rendent l'avortement inévitable. 

4 Ilest un autre cas, où le diagnostic est plus difficile encore, c’est le sui- 
vant. La femme était enceinte, la grossesse n'était pas douteuse, elle a été 
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prise de tous les accidents indiquant l'avortement, elle a perdu du sang en 
quantité considérable, avec contractions douloureuses de la matrice. Elle a 
rendu des caillots, elle a eu la conscience qu'il passait par le col etle vagin un 
corps plus ou moins volumineux. Ce corps même, à été examiné par une 
sage-femme où un médecin, qui ont affirmé qu'il s'agissait bien d’une fausse 
couche, que la fausse-couche est faite. Mais, ce corps à étéjeté, etl'accoucheur 
n'a pu l’examiner par lui-même; d'un autre côté, l'écoulement sanguin con- 
tinue, la femme ne reprend pas ses forces, elle reste dans un état de malaise 
vague, sans signes bien nets. Y a-t-il eu réellement fausse-couche, les 
caillots jetés, le corps rendu, constituaient-ils réellement un œuf? En un mot, 
la fausse-couche est-elle faite, et dans ce cas, l’est-elle complètement ou in- 
complètement? C'est là, dans quelques cas, un diagnostic fort délicat, fort dif- 
ficile, et qui souvent, ne peut être posé immédiatement. 

Si en effet l'on est appelé à examiner la malade dans les quelques heures 
qui suivent l'expulsion vraie de l'œuf, la matrice a conservé, en grande partie, 
les caractères qu'elle avait au moment de l'avortement. Elle est encore volu- 
mineuse, les modifications du col persistent, il est encore mou, facilement 
perméable, les orifices sont encore ouverts ; quelquefois, il existe encore un 
écoulement sanguin plus ou moins prononcé, et on peut trouver dans le vagin 
quelques caillots plus ou moins volumineux. On doit rester dans le doute, vu 
l'absence d'examen direct des produits rendus, et c’est l'avenir seul, qui per- 
mettra de poser le diagnostic. Si l'œuf, en effet, a été rendu complètement, 
l'écoulement sanguin s'arrêtera au bout de quelques heures, le col reprendra 
tous ses caractères normaux, la matrice reprendra peu à peu ses dimensions 
normales, etla santé générale se rétablira rapidement, montrant ainsi que tout 
est bien terminé. Si l'avortement n’est pas complet, on verra au bout de quel- 
que temps, reparaitre l'hémorrhagie etles contractions utérines, et le reste de 
l'œuf sera expulsé. Ou bien, il surviendra d’autres accidents, qui prouveront 
qu'il reste encore des débris ovulaires dans la cavité utérine. 

Mais, il est un cas beaucoup plus difficile : c'est celui de savoir, si la fausse 
couche est faite complètement, ou incomplètement. Chez certaines femmes, en 
effet, voici ce qui se passe : la femme, dont la grossesse à été bien constatée, 
est prise d'une perte abondante; la fausse-couche s'est faite en deux temps, 
elle a rendu son embryon ou son fœtus d'abord, puis le placenta, et tout a 
semblé rentrer dans l’ordre. L'hémorrhagie s'est arrètée, la matrice a dimi- 
nué notablement de volume, le col s'est reformé, la femme se croit définitive- 
mentdébarrassée, quand au bout de 8 ou 15 jours, elle estreprise de pertes, avec 
contractions utérines., Puis, tout s'arrête et semble de nouveau terminé, 
quand au bout d'un nouvel intervalle de Lemps, réapparaissent et pertes, 
etcaillots, et contractions, et ainsi de suite, à plusieurs reprises. Lorsqu'on 
examine Îles malades, on trouve la matrice sensiblement plus volumineuse 
que d'habitude, le col plus ou moins volumineux, plus ou moins mou, sou- 
vent perméable jusqu'à l'orifice interne, qui reste fermé. D'un autre côté, 
la santé de la femme, sans être absolument normale, n'est pas sérieu- 
sement ébranlée, et, comme cet état peut se prolonger pendant plusieurs 
mois (nous en avons vu un exemple), si l'on n'est appelé que tardivement, 
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le diagnostic peut être fort difficile, Le médecin qui a donné ses soins à la 
malade, qui a constaté l'expulsion du fœtus et du placenta, affirme en effet 
que la fausse-couche est faite, il 
l'a vue et l’a constatée, et pour- 
tant elle n’est pas faite, ou du 
moins, elle ne l'a été qu’incom- 
plètement. Il est resté dans la 
cavité utérine, un cotylédon pla- 
centaire qui à continué à végé- 
ter, qui y à subi sans se putréfier 
diverses modifications, et qui est 
la cause de tous ces accidents. 
Tantôt, le cotylédon placentaire 
s'est ratatiné, s’est tassé, et est 
expulsé au bout d’un temps plus 
ou moins long, avec une nouvelle 
hémorrhagie et de nouvelles 
contractions, un véritable tra- 
vail nouveau, donnant ainsi la 
preuve que la fausse-couche était 
incomplètem ent achevée. 

Mais, d’autres fois, il a subi des 
transformations plus complètes 
(fig. 314), et ces transformations 
peuvent être de deux sortes ; ou 
bien, sur ce débris placentaire  c, cavité utérine; — 4, point d'insertion du placenta ; 
s'est déposé du sang, et l'on a —“ Polype fibrineux. 
affaire à un polype fibrineux, si- 
gnalé par Kiwisch, Virchow, Scanzoni, Saxinger, Kubn, Kulp, Frankel, Dun- 
can, etc.; ou bien, ce qui est encore plus fréquent, le cotylédon, resté dans 
l'utérus, se vide du sang qu'il contenait, devient dur, prend la forme de la 
cavité utérine, et constitue ce que l'on a appelé le polype placentaire. (Braun, 
Schræder, Kulp, Frankel, Valenta, Frankenhauser, Martin, etc.) 


Fig. 319, — Polypes fibrincux placentaires. 


Bibliographie. — Polypes placentaires. — Bacaeroer : Boston Gyn. J.,t. 1. — Ducuer : Soc. 
anat. — Franxez : Arch. f. Gyn., t. II, 1871. — Harvey : Philad. med. à. surg. Report, 1869. — 
Hecar: Placentarrétention. Berlin, 1861. — Iago : Med. Times, 1868. — Jacouer : Berlin. Beit. 
Z. Geb. u. Gyn., t. I. — KLos : Path. anat. der weib. sexual Org.— Kuvr : Beit. z. Geb. u. Gyn., 


t. 1. — Kiwiscx: Klin. Vorträge,t. 1.— Lowe : London Obstet. Trans., t. XIL. — MasLowsky : 
Ann. Gyn., 1880 — Roxrransky : Wochenbl. der Zeitsch. der Gosellsch. der Ærzte. Wien, 
1866. — Scunosper : Scanzonis Beit., 1873. — Scanzont : Verhandl. der phys. med. Gesells- 
chaft. Wurzburg, 1852. — SravreLzor: Schmidt's Jahrb., t. CAVIIE. — SpreGeLzeerc : Lehrb. d. 
Geb. — Vincuow : Die krankh. Geschwulste, t. I. — Wanner : Boston Gyn,. J., t, I — Wazker: 


Lond. Obst. Trans., t. NUL. — WinokEL : Path. u. Ther. der Wochenb., 1869. 


Quoi qu'en dise Schræder, le diagnostic est loin d'être toujours facile, car, si dans quel- 
ques cas, souvent même si l'on veut, on sent à travers le col qui reste entr'ouvert, une 
masse contenue dans l'utérus, masse que l’on peut circonserire de tousles côtés, et dont 
le point d'insertion à la matrice peut être atteint, lorsque l'on déprime l'utérus par 
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l'extérieur sur le doigt explorateur, il est loin d'en être toujours ainsi, si ces polypes 
sont peu volumineux, et s'il s'est écoulé un temps relativement long, depuis le début de 
l'avortement. L'orifice en effet, dans ces cas, s'est refermé, el ne permet que fort ie 
cilement l'introduction du doigt ; la matrice revenue sur elle-même, ne présente qu une 
légère augmentation de volume qu'elle doit à son contenu; seule, la persistance de l'hé- 


morrhagie, vient mettre sur la voie du diagnostic. 


ILest un autre cas, où le diagnosticest beaucoup plus facile: c'est celui, où un 
cotylédon placentaire, des débris des membranes ou de la caduque, sont restés 
dans l'utérus, mais, où ils s'y altèrent. Dans ce cas, au lieu de cesser brusque- 
ment, l'écoulement sanguin ne s'arrête pas immédiatement, il se prolonge ; 
les excrétions vaginales sont constituées par un écoulement noirâtre, couleur 
chocolat, mélangé de débris noirâtres, de débris de membranes et de détritus 
placentaires, et surtout, il y a un phénomène caractéristique : c'est l'odeur 
fétide de ces excrétions. En même temps, la santé de la malade se trouve plus 
ou moins compromise. Au lieu d’un retour franc à la santé, il reste un véri- 
ritable état de malaise, caractérisé par de petits frissons, de la fièvre, ur état 
de pâleur, de dépérissement dans les cas légers, et de véritables états mor- 
bides dans les cas graves, comme nous le verrons à l’article C'orplcahions. 

Pronostic. — Le pronostic, est, on le comprend, toujours mortel pour l'en- 
fant, puisqu'il détermine son expulsion, à une époque où il n’est pas apte à 
vivre de la vie extra-utérine. Pour la ère, il n'est pas moins sérieux, car, s’il 
ne compromel que rarement sa vie, 11 compromet très souvent sa santé; lout 
dépend, du reste, des conditions dans lesquelles il survient, et de l’âge de la 
grossesse, auquel il s'opère. S'il est, en général, insignifiant dans les premières 
semaines s'il est peu sérieux quand il se fait en bloc, en un seul temps, l’avor- 
tement devient immédiatement plus grave, dès qu'il se fait en deux temps; car, 
aux dangers qui résultent de la durée seule de l'avortement, viennent se 
joindre ceux dela rétention du placenta, etdes altérations consécutives de cet or- 
gane; enfin, d’une façon générale, ilest plus grave danslesfausses-couches, suites 
de manœuvres, de maladies de la mère, que dans l'accouchement qui est déter- 
miné parles maladies, ou les altéralions du fœtus lui-même. Si on le compare 
à l’accouchement àterme, en dehors de la fièvre puerpérale, qui est plus com- 
mune après l'accouchement à terme, l'avortement prédispose à la métrite, 
aux abaissements, aux déviations consécutives de la matrice; mais, ce qui fait 
surtout Ja gravité de l'avortement, ce sont ses complications. Ces complica- 
lions sont au nombre de deux : l’excessive abondance de l'hémorrhagie, 
el la rétention d'une partie de l'œuf. Garimond, en admet une troisième, la 
position vicieuse du fœtus. Les présentations autres que celles du sommet, et 
en particulier, les présentations de l'extrémité pelvienne, sont beaucoup plus 
fréquentes dans l'avortement que dans l'accouchement normal ; mais, elles ne 
constituent pas en réalité une complication sérieuse, car, jusqu’à quatre mois, 
le fœtus esttrop petit pour qu'il en soit question, et, dans l'avortement de ciniq 
à six mois, le fœtus est mou, tellement mou, tellement souple, qu'il passe 
quelle que soit sa présentation, et cela, aussi facilement dans les présentations 
de l'extrémité pelvienne, que dans les présentations de l'extrémité céphalique. 
Lorsqu'il se présente par l'épaule : ou le fœtus exécute l'évolution spontanée, 
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ou il sort plié en double; tout se borne à une prolongation du travail, mais ce 
qui fait la complication réelle dans ces cas, ce n'est pas la présentation elle- 
même, c'est l'hémorrhagie qui se prolonge pendant tout le temps du travail, 
et peut ainsi prendre des proportions véritablement inquiétantes. C'est done 
en réalité l'hémorrhagie, et la rétention du placenta, qui constituent les véri- 
tables complications de l'avortement. 

Si la présentation du sommet reste la règle dans les accouchements avant 
terme, il n'en est pas moins vrai, que la fréquence des présentations de l’ex- 
trémilé pelvienne et des présentations transversales augmente considéra- 
blement, et d'autant plus, que l'interruption de la grossesse arrive plus tôt. 


Si, comme le dit Schræder, on ajoute aux observations recueillies par Veit, sur les 
présentations fœtales dans les accouchements avant terme, celles publiées par Hugen- 
berger, on constate : que sur 1517 enfants nés à 7, 8 et 9 mois, 76,1 p. 100, naqurent en 
présentation de l'extrémité céphalique ; 19,9 p. 100, en présentation de l'extrémité pel- 
vienne ; 3,7 p. 100, en présentation transversale; tandis que sur 355 enfants nés à 5 et 
6 mois, on trouve seulement 54,6 p. 100 de présentations céphaliques ; par contre, 
40,2 p. 100 de présentations pelviennes, et 5 p. 100 de présentations transversales. 
Toutefois, dans ces chiffres, on comprend les enfants morts et macérés, dans lesquels 
la présentation se modifie, par suile du changement du centre de gravité. 

Mais, abstraction faite de ces cas, la loi reste encore exacte. Car, d’après Veit, sur 
379 enfants nés vivants à 7, 8 et 9 mois, il y en eut 84,7 p. 100, en présentations cépha- 
liques ; 13,7 p. 100 en présentations pelviennes; et 1,6 p. 100 en présentations trans- 
versales ; sur #3 enfants nés vivants à 5 ou 6 mois, il n'y en eut que 62, 8 p. 100 en 
présentation eéphalique; 27,9 p. 100 en présentation pelvienne; et 9,3 p. 100 en 
présentation transversale. 


I. Hénorrhagie. — L'hémorrhagie, nous l'avons vu, accompagne toujours 
l'avortement des premiers mois. Généralement intermittente, elle est ordinai- 
rement bien supportée par les femmes; mais, quelquefois, soit sous l'influence 
des difficultés de la séparation de la muqueuse, soit par suite d’une disposition 
fluxionnaire spéciale, ou d’une atonie et d’une faiblesse naturelle des organes, 
elle prend des proportions véritalement effrayantes, et se traduit, alors, par 
des syncopes, la petitesse du pouls, le refroidissement des extrémités, la déco- 
loration des tissus, en un mot, par les signes qui accompagnent les pertes exa- 
gérées de sang. C’est surtout dans l'avortement de deux mois à trois mois ct 
demi, que surviennent ces hémorrhagies graves, et dans les cas où l'avortement 
se fait en deux temps. Elle tient en ces cas, à ce que l'œuf ne se décolle que 
lentement, et que le col se refermant après la sortie de l'embryon, il faut un 
nouveau travail pour l'expulsion du reste de l'œuf. Or, cotte expulsion, nous 
l'avons vu, peut durer plusieurs jours, plusieurs semaines, et pendant tout ce 
temps, la femme perd du sang, quelquefois en quantité considérable. L'hémor- 
rhagie, dans ces cas, est donc grave à la fois, et par son intensité, et par sa 
durée. Si elle ne compromet que rarement la vie de la femme, elle compro- 
met tout au moins sa santé, en laissant après elle un état de faiblesse et d’ané- 
mie, dont les femmes ont quelquefois beaucoup de peine à se remettre. 

IL. /cétention des débris de l'œuf et du placenta. 


« Étudiant d'abord les moyens d'union du placenta avec la paroi utérime, Meyer cons- 
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late, que cette union, très intime dans les premiers mois de la grossesse, devient de 
moins en moins intime, à mesure que la grossesse avance, par un processus régressif, 
qui se passe aussi bien dans la couche unissante de la caduque sérotine, que dans les 
vaisseaux utéro-placentaires; que les causes de la rétention du placenta, tiennent, d'une 
part, à la faiblesse, à l'irrégularité des contractions utérines, d'une autre part, aux ad- 
hérences solides du gâteau placentaire avec la paroi utérine dans le cas d’avortement, 
que ces adhérentes soient normales, ou.qu'elles soient dues à un processus patholo- 
gique: dégénérescences placentaires, épanchements sanguins et inflanmations dans le 
parenchyme, la couche unissante de la caduque, où les parties voisines de Putérus. 
Dans les premiers temps de la grossesse, le placenta est séparable en deux parties 
distinetes : le placenta maternel, et le placenta fœætal, Les moyens d'union de ces deux 
parties sont faibles, et les villosités fœtales se détachent facilement du placenta mater- 
nel, Mais, en revanche, lamuqueuse utérine, et en particulier la muqueuse inter-utéro- 
placentaire, adhèrent solidement à la paroi utérine ; delà, une des raisons pour lesquelles 
elle est souvent retenue dans l'utérus, dans les cas d'avortement. Jusqu'à la fin du troi- 
sième mois, ce détachement de la muqueuse, se fait donc lentement et difficilement. 
A partir de cette époque, les modifications qu'elle éprouve, rendent son décollement 
plus facile, et par suite, sa rétention beaucoup plus rare. Jusqu'au troisième mois par 
conséquent, on observe : ou la rétention de tout le placenta, ou, ce qui est beaucoup plus 
fréquent, la rétention de la caduque sérotine, etdes parties connexes du placenta fœtal 
Cette rétention est due : 

1° À ladhérence solide du placenta maternel à la paroi utérine ; 

20 À la séparation facile de la partie fœtale d'avec la partie maternelle ; 

3° Au faible développement du tissu musculaire du fond, et du corps de l'utérus ; 

4° A la faible dilatation du col, et des orifices interne et externe ; 

5° Aux processus pathologiques qui sont souvent la cause de l'avortement, et qui 
peuventexister, soit dans l'utérus, soit dans les annexes de l'œuf, soit dans les orga- 
nes voisins de la matrice. 

Lorsque l'avortement n'est pas déterminé pas l'involution prématurée de la caduque, 
ou par des processus pathologiques qui ont pour conséquence le décollement complet 
de la caduque, l'expulsion du produit de la conception, est en général incomplète. Il 
reste dans la matrice, ou le placenta fout entier, où des débris de la caduque, de la 
séroline, associés à des débris du placenta fœtal. Il ne faut pas oublier, que, dans les 
premiers mois, la couche unissante à une épaisseur considérable, et que, même lorsque 
le placenta fœtal est expulsé avec le Uissu vasculaire caverneux de la partie maternelle 
du placenta, 11 faut encore compter avee la rétention de la couche unissante, et de la 
caduque vraie ; or, ce décollement et cette expulsion, peuvent durer des semaines, et 
méme des mois. » 

Ce placenta, ainsi retenu dans l'utérus, peut y subir la dégénérescence cyslique, 
comme l'ont signalé Meckel, Scanzoni, Mischick, Muller, Virchow, et autres. 

D'un autre côté, nous avons signalé comme causes de rétention placentaire, les lé- 
sions de ce placenta, elles endométrites,. 

« Ce placenta, enfin, peut être tout à fait normal, il peut se décolorer, devenir blan- 
châtre, calleux, il peut se ramollir, devenir friable; d'autres fois, il semble comme 
alrophié, plus sec, plus clur, et contient à peine de sang. D'autres fois, au lieu d’être 
prinilives, c'est-à-dire formées par des exsudats, siégeant dans la caduque sérotine, el 
laissant ainsi le tissu placentaire intact, ces adhérences se produisent pour ainsi dire 
secondairement, à à suite d'épanchements, et d'extravasats sanguins dans le paren- 
chyme même du placenta, ou, entre ce placenta et la eaduque. La couche de réunion 
du placenta maternel el fœtal est envahie par l'extension du processus morbide, par 
Dirritalion, que ce processus pathologique exerce sur son entour: ge, où par les modili- 
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calions circulatoires qu'il détermine. Enfin, il y a des épanchements en plaques, qui 
s'étendent entre l'amnios et la face fœtale du placenta, et qui se portent à la périphérie, 
vers la partie extérieure du chorion, etqui, suivant les ramifications des faisceaux om- 
bilicaux, s'éteadent]j jusqu’ aux cloisons formées par la caduque entreles cotylédons,. 

Ces FA ainsi retenus plus ou moins longtemps dans l'utérus, peuvent : 


1° Être expulsés plus ou moins longtemps après l'accouchement, et être expulsés non 
altérés et non putréfiés ; 


20 Être expulsés altérés et putréfiés. 
a. Avec symptômes de fièvre septique ; 
b. Sans symptômes de fièvre septique. 
30 Être résorbés ; 

4° Rester indéfiniment dans l'utérus. 


1° Expulsion plus ou moins retardée, sans altération ni dégénérescence putride. — 
Lorsque les adhérences du placenta sont peu sérieuses, et que la cause pro- 
bable de cette rétention, réside dans un trouble fonctionnel de l'utérus, ou des 
obstacles mécaniques peu sérieux, les forces de la nature peuvent suffire à 
l'élimination du placenta ; elle se fait alors plus tard, et par les seules contrac- 
tions utérines, Ce n’est guère que vers le dixième ou le quinzième jour, que le 
placenta recommence à se décoller, et que reparaissent les hémorrhagies; mais, 
cela peut se produire beaucoup plus tard encore, même après plusieurs mois, 
et le seul signe qui accompagne ce décollement, c’est la non-involution utérine 
avec ses conséquences, et des hémorrhagies. Quelquefois, le placenta est légè- 
rement dégénéré, mais cela n’a pas toujours lieu; cela est surtout vrai, quand 
il ne s’agit que de débris isolés de l'œuf. 


Baudelocque a vu des femmes garder ainsi des placentas plusieurs mois : Cazeaux 
dit : «lorsqu'on examine ces placentas, ils ne sont nullement altérés, n'exhalent aucune 
odeur, et lorsqu'ils sont restés plusieurs jours et plusieurs semaines dans l'utérus, ils 
sont aussi frais, que les placentas extraits immédiatement après l'accouchement. L'in- 
tégrité des connexions vasculaires leur à permis de vivre ainsi, et explique l'innocuité 
de cette rétention persistante. Schôller a vu un cas, 11 semaines ; Metz, 2 mois et demi; 
Prost, 103 jours ; Plasse, 15 semaines, et Reichmann, 13 semaines. 


Malheureusement, les choses ne se passent pas toujours aussi simplement, et 
les hémorrhagies peuvent être si considérables, qu'elles peuvent compromettre 
la vie des malades. Hecking a cité un cas, où le morceau placentaire ne fut 
rendu que quatre mois et demi après l'avortement; pendant tout ce temps, 
la femme eut des hémorrhagies formidables. Cumin à cité un cas analogue. 

Dans ce cas, les symptômes éprouvés par les malades, sont, le défaut d'in- 
volution utérine, des troubles dans les fonctions de la matrice, et enfin, des 
hémorrhagies, qui réapparaissent chaque fois que la matrice fait effort pour 
se débarrasser des débris placentaires. 

L'utérus, conserve un volume exceptionnel. Tantôt, la portion vaginale du 
col est raccourcie, l'orifice externe reste ouvert, les lèvres molles et tuméliées, 
le canal du col ouvert, ses parois relâchées, la paroi antérieure comme 
prolabée, l'orifice interne béant. Le segment inférieur de lutérus, reste 
comme plein et distendu, les limites entre le coletle corps, mal accusées; 
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d’autres fois, le col est bien reformé, dense, les orifices reconstilués ; d’autres 
fois, l'orifice interne seul estrefermé, très élevé.Quelquefois, il y a antéversion de 
l'utérus. Le col lui-même peut se modifier par intervalles. s'ouvrir, se raccour- 
cir sous l'influence de quelques contractions utérines, puis, se refermer, pour 
se rouvrir ensuite de nouveau. Les troubles fonctionnels de l'utérus consistent 
dans l'apparition de tranchées utérines, de coliques, qui, ordinairement, se 
manifestent lorsqu'il se fait un décollement partiel où total du placenta, qu'il 
se produitune hémorrhagie, et par suite, une nouvelleirritation à la face inter- 
ne de la cavilé utérine.De temps en temps, les femmes éprouventdes douleurs 
dans le sacrum, dans les reins, le bas-ventre, un sentiment de lenesme dans 
les parties génitales, de pesanteur dans l'anus, dans le bas-ventre, des envies 
d'uriner fréquentes, et des tiraillements dans les cuisses. 

L'écoulement lochial au lieu d'être presque nul, comme dans les avorte- 
ments complets, se prolonge, traine, reste sanglant, quelquefois prend de 
l'odeur ; ce qui domine, c’est l'hémorrhagie, qui peut être énorme, quoique 
le débris placentaire soit peu de chose. 

Enfin, on peut voir survenir des troubles de la digestion, et quelques phéno- 
mènes fébriles. 

2° L'cpulsion du placenta avec altération et putrescence.— a. Sans symptômes de 
fièvre septique. — Dans ces cas, les phénomènes morbides restent localisés à 
l'utérus, et aux organes morbides de voisinage.Tout se borne à ce fait, que les 
lochies deviennentfétides, el cet état persiste pendant un certain temps, pendant 
lequel le placenta estéliminé spontanément, par débris, ou à l'aide d'injections, 
ou même d'une intervention plus active. Il n'est pas rare, dans ces cas, de voir 
survenir des phénomènes inflammatoires du côté de l'utérus ou des organes 
voisins, mais, la réaction chez les malades, se borne à un peu de fièvre, sans 
véritable infection putride, avec hémorrhagie de témps à autre. De même que, 
dans certains cas, on à pu observer l'odeur putride des lochies, sans la pré- 
sence des germes de la putréfaction, de même, le placenta peut subir une 
sorte d’alléralion, et donner l'odeur putride, sans que des organismes s’y 
soient développés. Dans ce cas, l’allération comparable au rancissemeut des 
graisses, lient à une simple allératiou chimique, à la production d’alcaloïdes 
à odeur très pénétrante. Il n’y à pas de microbes fermentatifs, partant, pas de 
danger sérieux d'intoxication, 

D. Avec putrescence et fièvre septique. — Gette dégénérescence du placenta, 
peut mème se produire avant l'expulsion du fœtus. Kauffmann cile un cas 
d'avortement à 4 mois, dans lequel, avant l'expulsion du fœtus, la femme 
fut prise de frissons, d'hémorrhagie, de fièvre intense, avec issue de caillots 
putréliés, chaleur et sensibilité du vagin. Les deux tiers du placenta restèrent 
dans lulérus après l'expulsion du fœtus, et la femme succomba le vingt- 
quatrième jour, avec les symplômes de fièvre septique. 

Lorsque le placenta ainsi retenu se putréfie, et qu'il survient de la fièvre 
sephüque, elle peut, tantôt revêtir la forme suraiguë, tantôt prendre une marche 
plus chronique. I n’est pas rare, de voir les femmes succomber rapidement, 
après l'expulsion du fœtus, 

D'autres fois, la marche est beaucoup moins rapide, elle dure quelquefois 
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des semaines, des mois, el peut se terminer par la guérison ou la mort. 

Dans ces cas, aux signes que nous avons donnés plus haut de la rétention du 
placenta, hémorrhagies, volume de l'utérus, état du col, se joignent les signes 
qui caractérisent la putréfaction du placenta. 

Le premier est l'altération des lochies, qui sont séro-sanguinolentes, noi- 
râtres, chocolat, lie-de-vin, renferment souvent des parcelles des membranes 
ou du placenta, sont félides au delà de toute idée. Lorsqu'on a le soin de 
déterger souvent les parties par des injections, cette odeur peut être moindre, 
mais elle reparaîl rapidement.On observe en même temps, des symptômes de 
métrite, de métro-péritonite, et tous les signes de la fièvre septique, frissons, 
fièvre, diarrhée, altération des traits, avec tous les symptômes de l'infection 
putride, et ses conséquences fatales. 


Enfin, dans quelques cas, le placenta retenu dans l'utérus, disparait sans qu'on en 
retrouve de trace, el Jacquemier explique cette disparition : 

«1° Parce que dans l'avortement des 6 premières semaines, le renflement cellulo- 
muqueux, traversé par les filaments fibro-vasculaires qui constituent à celte époque le 
placenta, expulsé en masse ou par lambeaux membraneux, passe souvent inaperçu. 

29 À une période plus avancée, dans l'avortement spontané, surtout lorsque le pro- 
duit de la conceplion a cessé de vivre depuis un certain temps, l'expulsion de l'œuf 
entier ou déjà divisé, s'opère quelquefois d'une manière presque latente. Après quel- 
ques jours d’un faible écoulement séro-sanguinolent, et d'une souffrance lombo-hypo- 
gastrique peu intense, au moment où Favortement semble être seulement à son début, 
la femme, en urinant ou en allant à la garde-robe, rend, sans en avoir le sentiment, 
avec un peu de sang liquide et quelques caillots, un œuf entier, ou un délivre déjà 
volumineux, dont la présence n’est constatée que forltuitement. 

3° A toutes les époques de la grossesse, le placenta entier, ou un fragment de cet or- 
gane décollé en totalité ou en partie, peut, en quelques jours, être réduit à une trame 
fHibro-vasculaire, par le ramollissement e{ la décomposition putride du tissu cellulo-plas- 
tique qui tombe en deliquium, et est entrainé avec le sang et la sécrétion lochiale, » 


3° Absorption du placenta. —- Le placenta peut-il disparaître, par ce phé- 
nomène qu'on à appelé l'absorption du placenta, c’est-à-dire, par un travail 
d'absorption du placenta dans la cavité utérine ? Cette absorption du placenta 
peut-elle se produire? 


Admise sans conteste par Velpeau, Maslieurat, Lagemard, Mordret du Mans, rejetée 
par Mme Boivin et autres, elle a été réétudiée par Hegar, qui divise les observations en 
deux catégories. 

1° Cas dans lesquels on n’a observé aucun écoulement soit sanguin, soit séreux, soil 
purulent ou patride, qui aurait pu entrainer le placenta. 

Tels sont les cas cités par Nægelé, Gabillot, d'Outrepont, Villeneuve, Porcher, Char- 
leston, Maslieurat Lagemard. 

20 Cas dans lesquels il y a eu écoulement plus où moins abondant, et plus où moins 
persistant, de liquides sanguinolents de nature putride, 

Tels les faits de Salomon, Schmidtmuller, Burger, Steinberger, Kyll, Gourrier de 
Carcassonne, Ovalide, Velpeau, Dubois, Planque, Ingleby, M. Glover, Morlane, Deubel, 
Villeneuve, Delpierre, Godefroy. 

Hegar, commence par établir que les faits de la seconde catégorie ne peuvent pas être 
considérés comme de véritables cas d'absorption du placenta, et qu'il faut les regarder, 
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comme des cas de rétention placentaire avec dégénérescence du placenta. Qu'il y ait 
eu ensuite, résorplion de ces placentas réduits en putrescence, en bouillie, cela se-com- 
prend, et cela est possible pour une partie de ces débris, dont la grande majorité est 
entrainée dans les sécrétions lochiales, où on les retrouve sous forme de lambeaux, 
de parcelles plus ou moins altérées, 

Mais, en est-il de même dans le premier cas? Les auteurs entendent par résorption 
placentaire, non l'absorption de ces placentas putréfiés et dissociés, mais la résorp- 
tion progressive du placenta encore adhérent, sans décollement préalable et progressif 
de quelques-unes de ses parties, el sans liquéfaction, sans putréfaction de ce placenta 
dans l'utérus. Or, dans les 7 observations signalées, la présence d'un placenta normal 
a été la plupart du temps constatée directement, ainsi que ses adhérences. I n'ya pas 
eu d'excrétion utérine ni vaginale, avec débris placentaires; au contraire, les lochies 
sont signalées comme peu abondantes, liquides, sans odeur, plus faibles quà l'état 
normal. L'issue du cordon et des membranes a été expressément notée, 

Sauf une fièvre légère, l'affaissement, et une légère sensibilité du ventre, et quelques 
tranchées, on n'a rien observé de particulier, Dans 5 de ces cas, la menstrualion a re- 
paru de la septième à la treizième semaine, et dans 3, il y à eu rapidement, nouvelle 
grossesse et accouchement normal ; 5 de ces cas, se rapportent à des avortements; f 
fois à un accouchement trigémellaire, il y eut rétention d'un morceau du placenta. Le 
sixième cas, se rapporte à un débris placentaire, et Le septième, au placenta entier. 

Assurément, au premier abord, la résorption parait invraisemblable, Hegar pourtant 
admet trois hypothèses. 

1e Ou il y a eu défaut d'observation de la part de l'accoucheur ou de l'entourage, ou 
tromperie de la part de la malade ; 

20 Ou il ya eu rétention du placenta et métamorphose consécutive; 

39 Enfin, il y a eu véritable résorption. 

1° Hegar n'admet pas la fraude, mais la possibilité de l'expulsion du placenta ou de 
ses débris, lors du premier retour menstruel. 

D'un autre côté, les faits de résorption de tumeurs fibreuses, de pédicules de polypes 
après l'extirpation de la masse principale, et d'autres tumeurs, ont été invoqués comme 
preuve de la résorption possible de ces placentas. Enfin, dans le cas de grossesse extra- 
utérine, on voit le placenta subirdes métamorphoses variées, et même disparaitre: etdans 
les espèces animales, on a constaté la résorption, non seulement du placenta, mais 
mème du fœtus dans la cavité utérine, dans des cas, où l'atrésie du col avait rendu l'ac- 
couchement impossible. Cette résorption, dans ces cas, peut aller si loin, qu'on ne trouve 
plus que les os dans la cavité utérine. Tels les faits de Dedek, de Guill, Schullz, De la 
Vergne. Mais, dans ces cas, il y a des modifications du col, qu'on ne retrouve pas dans 
l'espèce humaine. [est bien plus probable, que les parties se dissocient, se fluidifient, 
et sortent avec les sécrétions vaginales. 

Hegar donc, sans contester absolument la possibilité de cette résorption, rejelte les 
observations recueillies jusque-là, et ne eroit pas qué l’on soit fondé à Ja regarder 
comme démontrée, I faudrait de nouvelles observations plus soigneusement étudiées, 
et qui manquent jusqu'à présent. 

4° Séjour indéfini du placenta duns l'utérus. — Mais il admet que ces placentas, et 
même l'æuftout entier, peuvent, dans quelques cas exceptionnels, être retenus et con- 
servés dans Putérus, et cela, non seulement pendant longtemps, mais même jusqu'à 
la mort. Ces parties, subiraient alors des métamorphoses régressives, el expliqueraient 
ces Cas bizarres, dans lesquels Kilian, Bühmer, Sandifort, Vallisnieri, Morgagni, Van- 
Swielen, Camerarius, Dedek, Niemann, ont trouvé dans des utérus de femmes de HD, 
80 et 90 ans, des corps élrangers contenant des débris fœtaux plus où moins altérés et 
transformés, 
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Traitement. — Quelles que soient les causes de l'avortement, nous avons vu 
qu'elles aboutissent aux trois phénomènes suivants : 

1° Ou, elles déterminent la mort du fœtus, et rendent ainsi l'avortement 
inévitable ; 

2° Ou, elles amènent des congestions, des hémorrhagies, qui, en produisant 
le décollement prématuré de l'œuf, compromettent ainsi, soit directement, soit 
indirectement, la vie du produit de la conception ; 

3° Ou enfin, elles amènent la contraction prématurée de l'utérus, et par 
suite l'expulsion de l'œuf ou du fœtus. 

Combattre ces causes, telle est l'indication que doit remplir ce que l'on a 
appelé le /raitement prophylactique de l'avortement. 

Ce traitement prophylactique à échoué, ou n’a pas été pratiqué. L’avorte- 
ment s'est déclaré, il est en cours d'évolution ; chercher à l’enrayer, arrêter 
si faire se peut ses progrès, permettre ainsi à la grossesse de continuer son 
cours, el si on ne peut l'arrêter, éviter les complications, les combattre, ainsi 
que les accidents qui peuvent en résulter : tel est ce qui constitue le {raitement 
curalif de l'avortement. 

Traitement prophylactique. — « La mort du produit de la conception dans 
l'utérus, toutes les fois qu’elle n’est pas accidentelle, ou causée par une mala- 
die indépendante, et propre au fœtus ou à ses annexes, est le résultat d'une 
des causes pathologiques, généralement héréditaires ou acquises, que nous 
avons signalées, » Cette phrase, que nous empruntons à Jacquemier, résume à 
elle seule, la plus grande partie des indications du traitement prophylactique. 
Mais, nous disons la plus grande partie, car elle ne concerne que les cas où 
le produit de la conception est mort, avant que les symptômes de lavorte- 
ment se déclarent ; et dans bon nombre de cas, l'œuf est expulsé vivant, et 
longtemps avant le terme, et cela, sous l'influence d’un état morbide local de 
la mère, et sans que l'on puisse, en quoi que ce soit, faire intervenir une dia- 
thèse quelconque. 

Lorsque cette diathèse existe, et entraîne la mort du fœtus, il faut avant 
tout, chercher à Ja reconnaître, et une fois celle-ci bien déterminée, on doit, 
avant de permettre une nouvelle grossesse, la combattre par un traitement 
approprié. 

La femme est-elle d’une constitution molle, lymphatique, chloro-anémique : 
c'est au traitement tonique et reconstituant, qu'il faut avoir recours; les 
amers, les préparations ferrugineuses, iodées ou arsénicales, les bains de 
mer ,l'hydrothérapie, les eaux minérales sulfureuses, ferrugineuses, en bains, 
en douches, en boissons, le quinquina, sont essentiellement indiqués; mais, 
on ie comprend, ce traitement doit être continué pendant un certain temps 
pour donner de bons résultats; el une grossesse nouvelle, survenant trop rapi- 
dement, non seulement n'aboutirail pas au terme normal, mais ferait perdre 
à la femme, le peu de bénéfice qu’elle aurait pu acquérir, depuis le début du 
traitement. 

Parmi ces diathèses, il en est une qui prime toutes les autres, c'est la dia- 
thèse syphilitique, et nous avons vu à l’article Syphilis maternelle et infantile, 
combien elle était fréquente, et combien son influence était néfaste pour le 
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produit de la conception. Nous avons vu, que le plus grand nombre des 
avortements à répétition, sans cause apparente réelle, n'avaient pas d’autres 
raisons d'être, que la syphilis, même à l'état latent, soit du père, soit de la 
mère. Le traitement anti-syphilitique, devra donc être institué d'une façon 
très sévère, aussi bien chez le père que chez la mère, plus spécialement encore, 
chez cette dernière. 

Mais ici, les conditions ne sont pas toujours les mêmes, et il y a là un point 
de pratique délicate, sur laquelle il faut insister. 


\ 

19 La syphilis peut, en effet, être latente, aussi bien chez le père que chez la mère; ils 
ne présentent aucun accident, ni l'un, ni l'autre, et, c'est la répétition seule des avorte- 
ments sans cause connue, qui éveille le soupcon de la syphilis. 

20 Ou les deux époux sont contaminés el en puissance de syphilis, soit récente, soit 
ancienne, et ont {ous deux conscience de leur état. 

3° Ou, ce qui arrive souvent, un seul des époux, le plus souvent le père, sait qu'il a 
la syphilis, la mère ignorant la cause des accidents qu'elle à éprouvés, ou éprouve 
encore. 

49 Dans quelques cas plus rares enfin, c'est la mère qui est contaminée, le mari ayant 
* échappé à la contagion, soit, parce que les accidents datent d'avant le mariage, el 
qu'il s'agit d'une syphilis ancienne, non {ransmissible dans les rapports conjugaux; soil 
parce que la femme à pu arriver à dissimuler son affection, et laisser ainsi son mari 
dans une ignorance complète de sa maladie, et dans une immunité parfaite. 


Dans tous les cas, il faut faire subir un traitement antisyphilitique ; mais, 
tandis que dans le deuxième cas, le traitement peut être établi franchement 
et ouvertement, dans tous les autres, il faut le dissimuler sous des formules et 
des préparations, qui ne puissent éveiller l'attention.La liqueur de Van Swieten, 
moins connue que les pilules de protoiodure d'hydrargyre, les pilules de 
Dupuytren, puis plus tard, le sirop de Gibert soit seul, soit mélangé à du sirop 
d’écorce d’oranges et du vin de Malaga, rendent dans ce cas, de très grands 
services. 

Voici notre pratique à cet égard : 

4° La syphilis est latente, mais il y a des avortements à répétition. Nous 
employons la liqueur de Van Swieten, à la dose d'une cuillerée à bouche, 
prise le matin dans une demi-tasse de lait, et continuée ainsi pendant quatre 
à cinq mois, avec interruption de huit jours au besoin, dans le cas où il y 
aurait des coliques ou de la gastralgie; puis, le traitement est interrompu 
pendant deux ou {rois mois, et repris ensuite pendant un mois. Au bout de 
quelques mois seulement, je permets une nouvelle grossesse, et, celle-ci se 
manifestant, la mère est soumise pendant tout le temps de la grossesse, avec 
des intervalles de repos, au traitement suivant : 
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Une cuillerée à bouche tous les Jours pendant un mois, repos de quinze 
Jours, reprise peudant un mois, ebainsi de suite, jusqu’à la fin de la grossesse. 
Dans ces conditions, je n'ai jamais vu d'accidents survenir, et j'ai eu au con- 
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traire la satisfaction, de voir dans plusieurs cas, la grossesse se terminer par 
la naissance d'enfants sains, bien portants, et qui ne présentent, ni n'ont pré- 
senté depuis, de traces de syphilis. 

2° La syphilis est patente, et avouée chez les deux époux. Dans ce cas, la 
question se trouve extrêmement simplifiée, et il faut faire comprendre aux 
deux malades, l'importance du traitement, qui est, du reste accepté d'autant 
mieux, que les accidents disparaissent plus ou moins rapidement. La seule 
difficulté, est de le faire continuer longtemps après la cessation de ces acci- 
dents. 

3° Lorsque la syphilis existe, et qu'un seul des époux se sait malade, il faut 
avant tout, éviter d’éveiller les soupcons de l’autre; etc'est, dans ce cas, qu'il 
faut, tout en étant aussi sévère au point de vue du traitement, dissimuler d’a- 
bord son diagnostic, et déguiser ensuite le traitement, sous le nom de régime 
tonique, régime réparateur. 

A côté des affections diathésiques, il faut porter une attention spéciale sur 
les ulcérations du col, et les métrites plus ou moins chroniques ; c’est dans 
ces cas surtout, qu'il faut faire subir aux malades un traitement local, guérir 
d’abord la métrite, les ulcérations, et, celles-ci une fois guéries, ne permet- 
tre une nouvelle grossesse, qu'après deux ou trois mois au moins. Si la gros- 
sesse survient avant la guérison radicale : redoubler de vigilance, faire garder 
le repos aux malades, au moment correspondant aux époques, repos absolu, 
au lit, et recommander d'éviter toute cause de fatigue, au moins pendant les 
quatre ou cinq premiers mois. Telle est la règle absolue de conduite, mais, se 
bien garder, la grossesse une fois survenue, de continuer les injections ou les 
cautérisations, qui à elles seules, nous en avons vu un certain nombre d’exem- 
ples, suffiraient pour déterminer l'avortement. 

Mais, en dehors des affections diathésiques et utérines, il est une foule de 
causes, qui réclament un traitement prophylactique, et qui exigent des traite- 
ments variés. 

La grossesse à elle seule, nous l'avons vu, et par le fait des changements 
qu'elle produit dans les organes, prédispose à l'avortement, en favorisant la 
production des hémorrhagies, ou une excitabilité anormale de l'utérus; enfin, 
chez certaines femmes, l'utérus est dans un état d’atonie, de mollesse, de re- 
lâchement tel, que l’organe se congestionne avec la plus grande facilité. C’est 
dans ces cas surtout, que le repos dans la position horizontale, est absolu- 
ment indiqué. Mais, il faut éviter de tomber à ce point de vue, dans un excès 
fâcheux, car le repos exagéré, entraîne la perte de l'appétit, et tendrait à 
affaiblir les malades. Il faut donc, tout en recommandant le repos aux mala- 
«es, savoir rester dans des limites raisonnables. Sauf les cas d'absolue néces- 
sité, où nous maintenons nos malades absolument au lit, nous ne le faisons 
guère garder, qu'aux moments correspondants aux époques. La malade reste 
étendue sur une chaise longue, pendant les deux jours qui précèdent l’époque, 
garde le repos au lit pendant les trois ou quatre jours qui correspondent 
directement à l’époque, et reprend l'usage de la chaise longue, pendant 
quarante-huit heures après cette époque. Le reste du temps, sauf dans le cas 
de malaises, de douleurs de reins, la malade est laissée libre d'aller, de venir, 
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de sortir soit à pied soit en voiture; la seule restriction que nous mettions, 
est la défense de monter un trop grand nombre d'’étages. En général, une fois 
le quatrième mois atteint, ces prescriptions deviennent à peu près inutiles, 
et ilest bon, de ne rien changer à l'hygiène habituelle des malades. En agis- 
sant ainsi, nous avons pu amener plusieurs fois à terme, des femmes qui 
avaient précédemment, fait déjà une ou deux fausses-couches. 

Si ces malaises ne cèdent pas au repos seul, et si surtout, les douleurs 
de reins persistent, accompagnées de quelques contractions utérines, d'un 
sentiment de lourdeur, de pesanteur dans le ventre, les opiacés doivent être 
associés au repos. L'opium, doit être employé sous forme de lavements lau- 
danisés, pris à la dose de 45 à 20 gouttes, que l’on peut renouveler matin et 
soir, pendant deux ou trois jours, en ayant soin de les faire précéder une fois 
le jour, d’un grand lavement émollient (eau de son, de guimaurve, lavement 
glycériné) pour débarrasser l'intestin, el éviter la constipation.Chez les femmes 
qui refusent l'emploi des lavements, les suppositoires de belladone et de chlor- 
hydrate de morphine, peuvent rendre de bons services. 
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pour un suppositoire : telle est la formule dont nous nous servons, mais nous 
préférons de beaucoup le lavement laudanisé. Il est un fait très remarquable, 
c’est la facilité avec laquelle les femmes enceintes, supportent des doses nota- 
bles d’opium. Elles ont inconteslablement une tolérance pour ce médicament, 
et nous avons à plusieurs reprises, administré à quelques-unes de nos mala- 
des, 40, 50, 60 et jusqu'à 100 gouttes de laudanum dans les vingt-quatre heu- 
res, sans déterminer chez elles d'autres phénomènes, qu'un peu de cépha- 
lalgie, mais aucun symptôme vrai de narcotisme: 

Les émissions sanguines, sont souvent d'un grand secours, et cela sans que 
les femmes présentent des symptômes véritablement accusés de pléthore. La 
saignée du bras, légère, 150 à 200 grammes, doit, selon nous, être préférée 
aux saignées locales, et elle doit êlre pratiquée, la femme couchée, pour éviter 
la production des syncopes; elle peut être renouvelée au besoin à plusieurs 
reprises. Quant aux émissions sanguines locales, on doit être plus réservé 
sur leur emploi, elles ne doivent pourtant pas être absolument rejetées, et 
Jacquemier croit que, dans certains cas, elles doivent être préférées aux émis- 
sions sanguines générales. 


Déja indiquées par Smellie, elles ont surtout été employées par Gendrin, qui appliquail 
des sangsues à la vulve, à l'anus, aux aines, à l'hypogastre, au niveau des gouttiôres sa- 
crées, Les principales indications, selon lui, sont : la prédominance de la pléthore et de 
lirritation utérine, comme causes déterminantes de l'hémorrhagie, etdes autres symptô- 
mes de l'avortement; la persistance du même état, coïneidant avec la pléthore générale, 
qui a cédé à une où plusieurs saignées du bras. Un état inflammatoire, ou subinflamma- 
toire de lutérus, ou des ovaires, détermine souvent, outre les prodromes ou les symp- 
tômes de l'avortement, des phénomènes sympathiques intenses du côté de l'estomac. 


Les inflammations locales, qui ont leur siège dans des organes voisins de l'utérus, 
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telles que celles qui accompagnent assez souvent la présence des hémorrhoïdes à l'a- 
nus et dans le rectum, les leucorrhées vaginales, ete. On a même cité des cas, où l'on a 
appliqué des sangsues sur le col de l'utérus, et où, non seulement la grossesse n'a pas 


Eté imterrompue, mais, où on a vu disparaitre ainsi, les phénomènes prodromiques d'un 
avortement déterminé par la congestion utérine. 


Nous croyons que la saignée générale est de beaucoup préférable, et nous 
nous trouvons ici en parfait accord avec Depaul, Devilliers, Triaire. 

Mais, dans un certain nombre de cas, ces moyens ne suffisent pas. Les sym- 
ptômes de l'avortement, hémorrhagies, contractions utérines, se déclarent. 
Quels sont les moyens à notre disposition ? 

Traitement curatif. — L'avortement, nous l'avons vu, n’est absolument iné- 
vitable que dans deux cas : ou quand le fœtus est mort, ou quand l'œuf n’est 
plus intact, quand les membranes sont rompues. Or, jusqu’à quatre mois, les 
signes de certitude de la mort du fœtus font défaut, et, sile diagnostic de la 
grossesse elle-même, reste quelquefois douteux, comme dans ces eas, ily a 
toujours, ainsi que le dit Triaire, des soupcons fortement motivés, on doit tou- 
jours agir comme si l’on avait la certitude de la grossesse, d’une part, de la 
vitalité et de l'intégrité de l'œuf, de l’autre ; par conséquent, combattre énergi- 
quement, les symptômes plus ou moins accusés de l'avortement. 

En présence donc d’une hémorrhagie, de contractions utérines, surtout si 
ces phénomènes sont un peu accentués, il faut intervenir d’une façon sérieuse et 
énergique. 

La première chose à faire, est de mettre la femme au repos absolu, au lit, 
le siège un peu relevé, dans le décubitus dorsal, avec défense expresse d'en 
sortir sous aucun prétexte, puis, d'administrer le laudanum en lavement. 
Nous débutons d'emblée par un quart de lavement avec vingt-cinq gouttes, 
donné, non avec un irrigateur, mais avec une seringue, de facon à être bien 
sûr que la dose entière est absorbée; ce quart de lavement, est renouvelé au 
besoin, dans les cas sérieux au bout de 6 heures, de 12 heures dans les cas 
moins urgents, et ainsi pendant 24, 48, 72 heures s'il le faut. Seulement, 
lorsque l’opinm a besoin d’être ainsi continué pendant longtemps, nous 
avons la précaution, de faire prendre tous les jours à la malade, un grand lave- 
ment de guimauve, d’eau de son, ou avec trois ou quatre cuillerées à bouche 
de glycérine, pour débarrasser l'intestin. Si cela ne suffit pas, nous faisons 
prendre, le second jour, 10 grammes d'huile de ricin. Dans un cas où les lave- 
ments laudanisés ne suffisaient pas, et où la femme était dans un état d'exci- 
tation nerveuse très accentué, nous avons administré, après deux lavements 
laudanisés, un lavement avec 4 grammes de chloral, qui a définitivement arrêté 
les accidents. 

Nous sommes plus réservés sur la saignée, à partir du moment où les hé- 
morrhagies se montrent. Si cependant la femme accuse des symptômes bien 
nets de pléthore, coloration de la face, pouls plein, fort, vibrant, sentiment de 
tension, de pesanteur, de chaleur, de plénitude très accusée dans le ventre, 
nous faisons volontiers une saignée du bras, de 150 à 200 grammes sans plus. 


Hobl à conseillé le sulfate de quinine. Plantard, au contraire, le rejette absolument. 
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Les Italiens ont conseillé l'acide borique. Richardson, Barnes, le nitrite d’amyle. C'est pour 
nous le laudanum, qui estle moyen héroïque, et, lorsqu'il échoue, on a bien peu de chances 
de réussir avec les autres moyens ; mais enfin, ilne faut pas les repousser absolument. 


Malheureusement, dans bon nombre de cas, le traitement échoue, soit 
parce que l'œuf est mort ou décollé dans une trop grande partie de son éten- 
due, soit parce que les membranes sont rompues ; parce que, en un mot, l’a- 
vortement est inévitable, C’est ici que la pratique devient, dans quelques cas, 
excessivement délicate. 

Tout avortement, nous l'avons vu, est accompagné fatalement d’une hé- 
morrhagie, et, si cetle hémorrhagie reste souvent dans des limites mo- 
dérées, dans certains cas, elle peut prendre des proportions formidables, et 
compromettre ainsi, non seulement la santé, mais même, la vie de la 
malade. 

D'unautre côté, sil'œuf dansles premières semaines, jusqu'au deuxième mois, 
est expulsé le plus ordinairement en bloc, nous avons vu qu'il peut aussi 
être expulsé en deux temps, c'est-à-dire, que le placenta ou lesrestes de l'œuf, 
la muqueuse utérine, sont souvent retenus dans la cavité utérine, longtemps 
après l'expulsion du fœtus, et qu'ils peuvent y subir des dégénérescences, des 
altérations graves, qui retentissent sur la santé de la mère, et peuvent en- 
traîner la mort, par empoisonnement putride, ou complications puerpérales. 

De là, deux dangers différents, deux menaces pour les femmes, deux acci- 
dents, en un mot, qui réclament l'attention du praticien. 

Lorsque l'avortementse produit, que se passe-t-il en effet ? Sous l'influence 
des contractions utérines, l'œuf est chassé vers le col, s’y engage, tend à le 
franchir et à être expulsé définitivement. 

Si l'œuf est mort, s’il est complètement décollé, il s'engage peu à peu dans 
le col, qui se dilate de Ja quantité suffisante pour le laisser passer, et, comme 
l'œuf est entièrement décollé, il finit par franchir plus ou moins lentement 
ce col, etil sort généralement intact, en bloc. Si l'œuf se rompt, il y a un dou- 
ble travail, il est vrai, mais, l'œuf étant devenu un véritable corps étranger, la 
matrice tend à s’en débarrasser, et, en général, au bout d'un temps assez court, 
un nouveau travail se déclare. Sous l'influence des contractions utérines, le 
col se rouvre, le placenta, le reste de l'œuf tassé, aplati, comprimé par les 
contractions utérines, finit par s'engager à son tour dans ce col, et le franchit. 
L'hémorrhagie, en général, est légère dans ces cas, el tout se borne à une 
prolongation légère du travail. 

Mais, dans d'autres cas, le travail se prolonge, traîne, le col se referme, 
maintenant ainsi dans la cavité utérine le reste de l'œuf, qui peuts’'altérer, se pu- 
tréfier, et devenir la cause d'accidents formidables. Ces débris de l'œuf ou du 
placenta, ne peuvent être expulsés qu’à l’aide d’un nouveau travail, et, pour peu 
qu'il tarde à se manifester, on voit se reproduire les hémorrhagies, et les fem- 
mes être prises de frissons, de fièvre, et des symptômes qui caractérisent l'in- 
fection putride. 

À plus forte raison, voit-on ces accidents se produire, lorsque l'œuf est vi- 
vant, etqu'il conserve encore, comme nous l'avons vu, des attaches avec l’u- 
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térus, car, c’est dans ces cas surtout, que l’avortement se fait en deux temps : 
fœtus ou embryon d’abord, placenta, muqueuse utérine ensuite. Or, ces ad- 
bhérences de l’œuf ou de ses débris, peuvent être très résistantes, mettre un 
temps fort long à se détacher, et, pendant tout ce temps, on verra fatalement 
se reproduire toute la série des phénomènes de l'avortement : hémorrhagies 
qui seront d'autant plus graves, qu’elles se produiront, non seulement pen- 
dant le décollement de l'œuf, mais pendant toute la durée de son expulsion, 
et que cette expulsion elle-même, sera d'autant plus lente à se faire, que le 
décollement sera moins considérable, et les contractions utérines moins éner- 
giques. Enfin, ce délivre, quoique adhérent, n'échappe pas aux altérations et à 
la putridité, et alors, l'infection putride se manifestera d'autant plus sûre- 
ment,avec ses conséquences graves, que le délivre n'étant pas décollé, restera 
plus longtemps dans la cavité utérine. 

De là, deux grande indications, qui dominent toute la thérapeutique de l’a- 
vortement : 1° combattre l’'hémorrhagie ;: 2° amener le plus tôt possible la ter- 
minaison de l'avortement, en évitant ainsi la rétention du placenta, et ses 
conséquences funestes. 

Ces indications si précises, soulèvent pourtant de grandes divergences dans 
la pratique des accoucheurs. Les uns, en effet, se bornent à combattre l'hé- 
morrhagie, en favorisant les efforts de la nature et la contraction utérine, de 
façon à accélérer, si c’est possible, le décollement et l'expulsion de l'œuf, et 
réservent toute intervention manuelle ou instrumentale, pour le cas où la ré- 
tention du délivre amène des accidents sérieux. Les autres, au contraire, pro- 
clament la nécessité d'une intervention aussi rapide que possible, de façon à 
supprimer à la fois, et l'hémorrhagie, et la rétention possible ou déjà acquise 
du délivre, et à éviter ainsi les conséquences funestes de ces deux accidents. 
Ces deux manières de procéder, ces deux modes de traitement, ont chacun des 
partisans résolus, et des adversaires non moins acharnés. Mais, c'est surtout 
au point de vue de la rétention de l'œuf, que l’on rencontre ces divergences 
d'opinions, car, en dehors des partisans du traitement radical, c'est-à-dire, de 
ceux qui veulent intervenir, pour supprimer à la fois et l'hémorrhagie et la ré- 
tention possible ou acquise de l'œuf, les autres sont à peu près d'accord, sur ce 
qu'il y à à faire au point de vue de l'hémorrhagie. 

1° Combattre l'hémorrhagie. — Lorsqu'elle n’est pas grave, qu'elle reste 
dans des limites modérées, il suffit le plus ordinairement, de maintenir la 
femme dans le repos absolu, de quelques boissons froides, de l'application de 
linges froids sur le ventre, les cuisses. Mais, si l’hémorrhagie est plus sérieuse, 
si elle s'accompagne de syncopes, il faut agir plus énergiquement, et trois 
moyens, sont proposés par les auteurs : 

1° Administration du seigle ergoté ; 

2° Tamponnement ; 

3° Tamponnement et seigle ergoté associés l'un à l’autre. 

C’est à ce dernier moyen que nous donnons la préférence. 

a. Seigle ergoté. — Le seigle ergoté, disent les auteurs qui conseillent son 
emploi dans les cas d'avortement, a une double action. D'une part, en excitant, 
en activant la contractilité utérine, il amène le décollement plus rapide de 
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l'œuf, et la dilatation plus prompte du col. De l’autre, en faisant rélracter les 
vaisseaux, il tend à mettre un terme à l'hémorrhagie. 

Ces deux propositions, méritent que nous nous y arrêtions quelques instants. 
Pour que le seigle agisse réellement sur la contraction utérine, il faut, d'une 
part, que la fibre musculaire ait acquis tout son développement, d'une autre 
part, que cette contraction utérine soit déjà en activité. Or, ces deux condi- 
tions ne sont guère réalisées dans l'avortement. D'un côté, en effet, la 
fibre utérine est peu développée pendant les trois premiers mois de la concep- 
tion, et de l’autre, l'hémorrhagie prend souvent des proportions considérables, 
avant que la contractilité utérine se manifeste, d'autant plus considérables 
même, que cette contractilité utérine tardera plus à se manifester. Enfin, 
la contraction utérine produite par le seigle, diffère notablement de la con- 
traction normale; c’est une sorte de rétraction tétanique, qui, lorsqu'elle 
s'étend jusqu'au col, non seulement n’amène pas sa dilatation, mais le main- 
tient d'autant plus rigide, d'autant plus fermé, que la rétraction produite par 
le seigle, sera plus intense. Le seigle ergoté, peut donc, dans certains cas, aller 
directement contre le but que l'on se propose, et. en empêchant la dilatation 
du col utérin, enfermer l'œuf ou ses débris, dans l'intérieur de la cavité utérine. 


D'un autre côté, il estaujourd'hui bien prouvé, parles recherches de Parola, de Beatty, 
de Laborde, et surtout de Sée et de ses élèves, que l'ergot de seigle (l'ergoline) agit sur 
les vaisseaux, puisqu'il amène constamment le ralentissement considérable, mais pas- 
sager de la circulalion, la régularisation du pouls, et la perte complète de sa force 
et de sa résistance; sur le coeur, dont il rend les battements plus faibles, plus lents et 
plus réguliers, dans les eas où ils présentaient antérieurement de l'irrégularité ; sur le 
réseuu capillaire, appareil richement pourvu de fibres musculaires, dont il détermine la 
contraction prolongée, réduisant ainsi d'une facon notable, la quantité de sang qui le 
traverse dans un {temps donné. ‘ 

Enfin, il produit une contraction des vaisseaux sanguins de la moelle épinière et 
de ses membranes, et par conséquent, diminue la quantité de sang, qui circule dans ces 
organes, 

Le seigle ergoté, est doncun hémostatique puissant, et, à ce point de vue, il ne doit pas 
être rejeté dans le traitement de l'hémorrhagie utérine. Nous allons voir tout à l'heure, 
comment celle propriété peut être utilisée, Nous reviendrons sur l'étude du seigle, dans 
un chapitre spécial. 


D. Tamponnement. — Bien fait, le tamponnement (voir plus loin opérations 
obstétricales) arrète sûrement l’effusion sanguine, et, s'il échoue, nous ne crai- 
gnons pas de le dire, c'est qu'il est mal fait. En s'opposant, en effet, à la sortie 
du sang à travers l'orifice utérin, il favorise sa coagulation dans la cavité uté- 
rine, el l'irritation que cause sa présence sur le col, sur la vessie, sur le 
rectum, tend à rendre les contractions utérines plus actives, et par suite, à ac- 
célérer Ja dilatation du col, le décollement de l'œuf ou du placenta, et son 
expulsion. Les seuls inconvénients qu'il présente, c’est d'être douloureux 
dans son applicalion, et de gèner les fonctions vésicales et rectales, car Ja 
crainte de transformer l'hémorrhagie externe en hémorrhagie interne, ne 
doit pas arrêter, élant donné le pelit volume de la matrice jusqu'à 4 mois; et, 
si plus lard, il faut peut-être, ètre un peu plus circonspect dans son emploi, 
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nous croyons néanmoins, que c'est encore et toujours à lui qu'il faut avoir 
recours, Sous Certaines conditions que nous indiquerons plus tard, à propos 
du placenta prævia. 

Mais, nous croyons qu’il est un moyen bien plus héroïque que l'emploi 
isolé du seigle où du tampon, c'est la combinaison de ces deux agents thé- 
rapeuliques. 

c. J'ampon et seigle. — Nous employons en effetconcurremment, et le lampon 
etle seigle. Le tampon étant préalablement appliqué et laissé en place, non pas 
quelques heures, comme le font Barnes et les Allemands, mais 24, 36 heures au 
besoin, nous faisons prendre à notre malade 2 grammes de seigle ergoté, di- 
visés en 8 paquets, administrés, les 4 premiers paquets de 10 en 40 minutes, 
les 4 autres paquets au bout de quelques heures dans les mêmes conditions. 
Nous croyons dans ces cas, à la supériorité de l'ergot en poudre, sur l’ergo- 
tine employée eninjectionssous- cutanées, et nousn’avonsrecours à ce dernier 
moyen, que dans le cas où les femmes rejettent les paquets de seigle, dans des 
efforts de vomissements. 1] ne s’agit pas seulement en effet dans ce cas, d’a- 
voir une action rapide, il faut une action prolongée, et nous croyons l'obtenir 
mieux ainsi. Nous attendons toujours, pour donner les premiers paquets, que 
la contraction utérine se soit manifestée déjà spontanément à plusieurs re- 
prises, et nous faisons ainsi prendre à nos malades, de 2 à 3 grammes de seigle 
dans les 24 heures, et cela au besoin pendant plusieurs jours. 

Nous réunissons ainsi les avantages du tampon à ceux du seigle, et nous 
n'avons eu jusqu'à présent, qu’à nous féliciter de celte manière de faire. Le 
seigle produit son double effet : d'une part, il agit comme hémostatique, 
d'une autre part, il entretient, il excite, il maintient la contraction utérine, 
et ses effets fâcheux sur le col, sont largement compensés par l'action 
persistante du tampon. Le col ainsi irrité, cède au bout d’un certain temps, 
il s'ouvre, se dilate, et la contraction utérine élant doublement excitée di- 
rectement, par l’ergot, et d'une façon réflexe, par l'irritation déterminée dans 
le col par le tampon, l'œuf se décolle de plus en plus. Le sang, ne pouvant 
s'écouler au dehors, puisque le col est fermé, se trouve dans des conditions 
de stagnation, qui favorisent sa coagulation. Ainsi coagulé, il agit à son tour 
comme un excitant de la contraction utérime, etiln'est pas rare, de voir la 
contraction utérine amener ainsi en peu de temps, la dilatation du col, le 
décollement de l'œuf ou du placenta, et l'engagement de ces parties dans l'in- 
térieur du col. Aussi, lorsque l’on enlève le tampon, trouve-t-on souvent, l'œuf 
engagé plus ou moins complètement dans le col. Si alors l’hémorrhagie est 
légère, et les contractions énergiques, on peut s'abstenir de replacer un nou- 
veau tampon, et abandonner l'expulsion aux seuls efforts de la nature. Si les 
contractions sont faibles, lentes, si l'œuf est peu engagé, si l'hémorrhagie se 
renouvelle avec intensité, on réapplique un nouveau tampon, et on redonne 
le seigle dans les mêmes conditions. On peut même, dans certains cas, si l'œuf 
est déjà notablement engagé, se borner à l'administration du seigle, car on n’a 
plus à craindre la rétraction du col, l'œuf faisant, dans ce cas, l'oflice d’un 
tampon cervical, etempèchant la rétraction du col, d'une part, par la résistan- 
ce qu'il lui offre, d'une autre part, par l'irritation qu'il détermine sur ce col, et 
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excitant ainsi à son tour, et par sa présence dans ce col, la contractlité 
utérine. Mais, et c'est Jà le point capital, il faut bien se garder d'intervenir, 
en voulant extraire cet œuf ainsi engagé ; il faut lui laisser franchir l'orifice 
externe, et ne l'extraire, que lorsqu'il est sorti de la cavité du col: sans cela, on 
s'expose à n’en enlever qu'une partie, et à amener ainsi la rétraction du col, 
et la rétention du reste de l'œuf, avec toutes ses conséquences. 

En agissant ainsi, dans l'immense majorité des cas, l'œuf sortira spontané- 
ment, et l'on sera ainsi à l'abri de toute espèce d'accident. 

Mais, malheureusement, nous l'avons vu, les choses ne se passent pas tou- 
jours aussi favorablement, et, dans bon nombre de cas, aux dangers de l’hé- 
morrhagie, viennent se joindre ceux causés par la rétention prolongée du dé- 
livre, de débris de l'œuf, de la muqueuse utérine, dans l'intérieur de l'utérus. 
Si, en effet, dans quelques cas, la rétention du délivre n'entraine pas d’autres 
accidents que des hémorrhagies plus ou moins abondantes, le délivre restant 
intact dans la cavité utérine, sans s'y altérer, il en est d’autres beaucoup plus 
fréquents, où ce délivre s'altère, se putréfie, et détermine ainsi chez la femme, 
des phénomènes de résorption putride, qui peuvent amener la mort de la ma- 
lade. Aussi, tous les auteurs se sont-ils vivement préoccupés de cette rétention 
du délivre. 

Tout d’abord, il faut établir un grand fait. C’est que, dans bon nombre de cas, 
cette rétention du délivre, même prolongée, est admirablement supportée par 
les malades. Le délivre, dans ce cas, continue à vivre sans s’altérer dans la cavité 
utérine, et au bout d'un certain temps, il est expulsé dela matrice dans un état 
de conservation parfaite, et sans autre accident qu'une hémorrhagie plus ou 
moins sérieuse, que l'on peut combattre alors, par les moyens précités. Rien 
n'est plus variable, que le temps pendant lequel ce délivre peut être ainsi re- 
tenu, et vouloir, comme Guéniot, fixer des limites à ce que l’on peut appeler 
l’état normal, nous semble bien plutôt le résultat d'une conception théorique, 
que de l'observation clinique. 


« Deux jours, pour la délivrance abortlive des deux premiers mois; 24 heures, pour 
celles des troisieme el quatrième mois; 12 heures, pour celle du cinquième mois ; 
6 heures, pour celle du sixième mois. Telles sont, dit Guéniot, les limites extrêmes, au 
delà desquelles cesse généralement l'état normal, et en decà desquelles, l'expulsion du 
délivre s'effectue d'ordinaire avec régularité. » 


Nous ne saurions trop nous élever contre ces propositions, formulées d'une 
facon aussi absolue. Notre collègue oublie, que ce qui constitue précisément 
l'avortement, ce n'est pas la sorte de l'embryon ou du fœtus, c'est la sortie 
du placenta. L'avortement n’est en réalité qu'une délivrance, et vouloir ainsi 
lixer des limites précises, c'est se mettre en contradiction avec tous les faits pra- 
tiques. Rien n'est plus irrégulier que l'avortement, rien ne présente plus de 
variétés, el, pour quelques cas où l'avortement complet se fait, soit en bloc, 
soit en deux temps, dans les limites indiquées par Guéniot, combien d'autres 
plas fréquents, où ce n’est qu'au bout de 2, 3, 6, 8,15 jours qu'il se termine, 
etcela, sans autres accidents pour la femme, que des hémorrhagies auxquelles. 
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nous l'avons vu, on peut remédier par l'emploi combiné du seigle et du tam- 
pon. Mais, même dans ce cas, deux conditions peuvent se présenter : 

1° Le placenta, quoique retenu dans la cavité utérine, est en partie engagé 
dans le col. 

2° Le placenta est tout entier retenu au-dessus du col, dans l’intérieur de Ja 
matrice. 

Dans le premier cas, c’est au seigle érgoté que nous conseillons d’avoir re- 
Cours, avec où sans tampon, suivant qu'il y a ou non hémorrhagie grave; et, si 
l'œuf à frânchi complètement ou presque complètement l’orifice externe, à l’ex- 
traction digitale de l'œuf; mais seulement, lorsque l’on s’est bien assuré, qu'il 
n’est plus adhérent par aucun point à l'utérus. 

Dans le deuxième cas, où le placenta est tout entier retenu au-dessus du col 
dans l’intérieur de la matrice, cinq circonstances, comme l'a très bien montré 
Guéniot, peuvent se présenter : 

1° L'avortement est fait, la délivrance ne l’est pas ou elle est incomplète, et 
il n'existe pas d'accidents. 

2° L'avortement est fait, la délivrance ne l’est pas ou elle est incomplète, et 
il existe des accidents. 

3° L'avortement est fait, on doute que la délivrance soit faite, ou qu'elle soit 
complète. 

4° L'avortement est fait, l'expulsion du délivre est sûrement complète, mais 
il existe, par le fait même de la délivrance, des accidents qui réclament l'inter- 
vention du médecin. 

5° L'’avortement n'est pas encore consommé, mais il est plus ou moins 
avancé, et reconnu inévitable, quoi qu'on puisse faire pour l'empêcher. 

Tout d'abord, il est un fait bien évident, c’est que, toutes les fois que la dé- 
livrance ne pourra pas être regardée comme tardive, et que, puisqu'il n'existe 
pas d'accidents, la délivrance ne peul pas être considérée comme anormale, 
il n’y à aucune raison pour intervenir. Tous les accoucheurs sont d'accord sur 
ce point, il faut se borner à l’expectation pure et simple. Mais, où la difficulté 
commence, c'est précisément, lorsqu'il s'agit de poser les limites, où cette 
délivrance devient tardive, et on à vu, que nous n'acceplons pas celles posées 
par Guéniot. 

Mais, lorsque je travail de la délivrance est nul, longuement suspendu, ou 
qu'ilnese produit qu'avec une lenteur excessive, doit-on encore s'abstenir, doit- 
on s’en rapporter à l’expectation pure, où au contraire, doit-on intervenir ac- 
tivement, pour éviter des accidents qui se produiront presque infailliblement, 
et rendre ainsi plus inoffensifs, des procédés d'intervention, qui, si plus tard 
ils sont jugés nécessaires, deviendront probablement, d'autant plus difficiles dans 
leur application, et plus douteux dans leurs résultats, que l'on attendra plus 
tard pour agir. Telle est la question, qui, à l'époque actuelle, divise encore les 
accoucheurs et les sépare en deux camps bien tranchés : 

Les uns, voulant l'intervention active, pour amener le plus rapidement pos- 
sible, la terminaison de l'avortement, el éviter ainsi la production possible de 
ces accidents. 

Les autres, au contraire, se fiant, avant tout, aux efforts de lanature, et n’ad- 
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mettant l'intervention, que quand la rétention du délivre détermine des acci- 
dents sérieux. 

Constatons d'abord ce fait : 

4° C'est que tous les accoucheurs sont d'accord sur un premier point, Crest 
la nécessité de l'intervention dans le cas d'accidents, et qu'ils ne diffèrent alors, 
que sur les moyens à employer; 

96 Que dans les fausses-couches des deux premiers mois, l'hémorrhagie 
pouvant ètre absolument maîtrisée par le tamponnement, et le placenta étant 
à cette époque trop peu compact, trop friable, et trop peu volumineux pour ne 
pas être bientôt désagrégé, puis éliminé par parcelles avec les lochies, les acci- 
dents d'infection putride seront en général peu prononcés, peu sérieux, et fa- 
cilement combattus par des injections anti-septiques, et un régime recons- 
tuant; surtout l'administration des alcooliques, associés au sulfate de 
quinine ; 

3° Enlin, que, d'une autre part, à une époque si peu avancée de la grossesse, 
les moyens mécaniques de délivrance, autres que l'intervention manuelle, sont 
extrêmement difficiles à appliquer, et exposent à des dangers sérieux de mé- 
trite, de péritonite. 

Dans les deux premiers mois donc, la rétention du délivre, si prolongée 
qu'elle soit, ne réclamera aucune intervention active, à moins qu'il n'y ait des 
accidents graves, et ici, nous l'avons vu, tous les accoucheurs sont d'accord, il 
faut extraire ce délivre, ou plutôt ces débris ovulaires, le plus tôt possible. 

C'est done, en réalité, à partir du deuxième mois, que les divergences com- 
mencent. 

D'un côté, se rangent les partisans de l'intervention, Mauriceau en tête. 

De l’autre, ses adversaires résolus. 

1° Purtisans de l'intervention hätive. — Pour nous borner aux contemporains, nous 
nous bornerons à citer, en Angleterre, Murray, qui déclare qu'il faut enlever tout ce 
qu'on peut atteindre, surtout si des débris placentaires ont déjà été expulsés, et s'il y a 
hémorrhagie; Tyler-Smith, Hall Davis, Priestley, Leihsmann, Simpson, et A. Simpson, 
En Allemagne, Spündly, Botters, Munde et surtout Veit et Fehling. En France Guéniot. 

Les raisons données par Spôndiy, sont celles invoquées par tous les partisans de 
l'intervention : la rétention fréquente du délivre ; les dangers qui accompagnent le 
vetard dans la délivrance; et partieuliérementles hémorrhagies, qui, dans les cas favora- 
bles, ont pour conséquence un rétablissement lent; la possibilité presque constante, de 
pouvoir suffire à cette extraction avec la main ; et la fréquence plus grande, du séjour 
de débris de Fœuf dans la cavité utérine, dans les cas d'avortement ordinaire, comparée 
aux cas où l’on est intervenu avec le doigt, surtout, si l’on aeu soin, dans ce dernier cas, 
de faire suivre lopération d'une ou de plusieurs injections d'eau tiède, ou d’une solu- 
tion légère d'acide phénique. 

Veit, est peut-être avec Simpson, le partisan le plus convaineu de la nécessité de l'in- 
tervention, Si le col est dilaté, où tout au moins perméable, il agit de suite; si le col 
nestpas dilaté, il procède à la dilatation avec l'éponge préparée, qu'il ne laisse jamais 
en place plus de 12 à 16 heures, sans la renouveler, La femme, étant alors soumise au 
chlorolorme, d'une main, il abaisse le fond de l'utérus autant que possible, et avec lin- 
L de l'autre main, il va décoller le placenta et les restes de l'œuf, qu’il amène au de- 
hors. 11 ne peut suffisamment déprimer l'utérus sur ce doigt indicateur, il ne craint 
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pas, avec Simpson, Heégar et Kaltenbach, d’abaisser l'utérus tout entier, à l'aide d’un 
crochet implanté dans le col, et il vide ensuite la cavité utérine. Il faut croire pour- 
tant qu'il ne réussit pas toujours, car il parle de la persistance possible de l'hémor- 
rhagie, après ce procédé, Et cela se comprend, car, si l'on peut ainsi à la rigueur 
enlever tout l'œuf, il y a des cas où la muqueuse utérine n'est pas détachée, et où l'hé- 
morrhagie persiste; alors, et pour remédier à cette hémorrhagie, etpour empècher la 
putréfaction possible de cette muqueuse, il fait d'abord une injection d’eau phéniquée, 
et la fait suivre d'une cautérisation directe de Ja cavité utérine, avec le perchlorure de 
fer, ou une solution énergique d'acide phénique. 

Bôtters, Munde, vont plus loin encore, et, non seulement ils emploient le procédé de 
Veit, mais non contents d'employer le doigt, ils vont avec la cuiller de Simon, avec la 
lame de métal de Thomas, gratter la cavité utérine, qu'ils cautérisent ensuite avec 
l'acide phénique ou le perchlorure de fer. 


Il faut en vérité, comme le dit Pajot, que les matrices allemandes soient 
bien complaisantes, pour résister à un pareil traitement, qui de plus, nous 
semble aller directement, contre le but que se proposent les auteurs. Car, si 
d'une part, ils enlèvent ainsi sûrement tout l'œuf, les débris du délivre et la 
muqueuse utérine, ne s’exposent-ils pas, d’une autre part, en grattantainsila ca- 
vité utérine, à enlever non seulement cette muqueuse utérine, mais des lam- 
beaux du tissu utérin lui-même. Il ne faut pas oublier, que la cavité utérine est 
loin, dans les cas d’avortement dutroisième au quatrième mois, d’avoir des di- 
mensions suffisantes pour que l’on puisse y faire manœuvrer à l’aise des ins- 
truments, et, d'un autre côté, en cautérisant ainsi violemment la cavité 
utérine, ils déterminent forcément la production d'une escharre plus ou moins 
profonde, qui devra tomber à son tour, et qui, pour peu qu'elle reste un cer- 
tain temps dans l'utérus, pourra ramener les hémorrhagies, subir à son 
tour l’altération putride, et amener secondairement, les accidents d'infection 
qu’on a voulu éviter. 


Febhling enfin, en 1878, aux raisons invoquées parles auteurs, en ajoute une au moins 
singulière, C'est que, si, à la ville le médecin ale temps de surveiller ses malades, il n'en 
est plus de même à la campagne. Il y à alors, dit-il, tout intérêt, et pour le médecin et 
pour la malade, à en finir le plus tôt possible, Pour le médecin, à qui cela fait gagner 
du temps, et qui évite ainsi de transporter chez ses autres malades des germes infec- 
lieux; et pour la malade, à qui l'on évite ainsi des hémorrhagies qui résistent au tampon, 
{nous verrons plus tard que l'échec du tampon tient à la façon dont il est employé en 
Allemagne), et la résorption putride, dont les femmes sont menacées dans les cas de ré- 
tention de débris de l'œuf où du placenta. 


Fehling, du reste, n’est pas un partisan absolu de l'intervention, et, quoi- 
qu'iln'hésite pas, dans certains cas, à dilater le col avec le bistouri ou le métro- 
tome de Crédé, voici les règles de conduite qu'il pose. 


« Lorsque le médecin est appelé pour un avortement, si l'œuf entier et intact est 
dans la matrice, si la patiente n'a encore perdu que peu de sang, si la dilatation ne 
fait que commencer, je ne suis pas pour l'intervention active immédiate, c’est-à-dire 
pour l'extraction immédiate de l'œuf, mais je conseille comme beaucoup d'autres au- 
teurs, l'emploi du tampon, tampon qui doit être fait de préférence avec des bourdon- 
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nets de ouate salycilée, ou de ouate trempée dans une solution phéniquée, et l'expecta- 
lion. Très souvent, au bout de quelques heures, on trouve l'œuf dans le col ou le vagin, 
la pluport du temps pas encore complétement détaché, et adhérent encore à la cavité 
utérine par des lambeaux de la caduque. Si Fœufest libre dans le vagin, naturellement 
tout le monde est d'accord, il faut l'extraire, mais je conseille de le faire, lors même 
qu'ilest dans le col, et qu'il n'est retenu que par des adhérences de la caduque à la ca- 
vité utérine, en ayant som d'enlever ces débris de caduque ; car, lorsque l'œuf est dans le 
col, l'orilice interne se rétracte, eLil est extrêmement rare, que letamponnement suffise 
à amener rapidement el complétement son expulsion ultérieure. 

De plus, il arrive très souvent que la dilatation se prolonge outre mesure, à cause de 
la préparation insuffisante, de la rigidité du col, et en particulier de l’oritice externe. 
Dans ce cas, j'ai recours au débridement avec le métrotome de Crede ; dans d'autres cas, 
j'ai dû extraire l'œuf, en dilatant l'orifice externe avec le doigt, aussitôt que l'œuf était 
parvenu dans le col, mais qu'il ÿ était retenu par la résistance de l’orifice. 

Done, si l'œuf est intact, tamponner et attendre ; mais, si au bout de 10 à 20 heures, 
l'œuf ne sort pas, soit par suite de l'insuffisance des contractions, soit par suite de la 
résistance des parties molles, il ne faut pas hésiter à l'extraire avec la main, surtout 
si plusieurs heures se sont écoulées, sans modification et dilatation du col. Il est bon 
avant de procéder à l'opération, de tremper son doigt dans une solution d'eau phéni- 
quée, et de faire une injection vaginale avec la même solution. 

Si le médecin est appelé alors que les membranes sont rompues, et le liquide am- 
niotique écoulé, l'indication est absolue, il faut extraire les restes de l'œuf, le plus ra- 
pidement et le plus complètement possible. Pour cela, introduire les deux doigts, médius 
el index, dans le vagin ; l'index pénètre ensuite dans la cavité utérine, tandis que l'autre 
main abaisse l'utérus, sur l'index introduit dans sa cavité. En ayant soin d'élever le 
siège de la malade avec un coussin, on réussit souvent ainsi, lorsque l'œuf n'est pas 
très affaissé, très aplati, à l'extraire assez facilement. 

Si le col ne permet pas au doigt de dépasser l'orifice interne, il faut alors soumettre 
la malade au chloroforme, et on est souvent surpris deJa facilité avee laquelle l'oritice 
interne cède, et permet d'arriver dans la cavité utérine. Le doigt suffit alors souvent. 

Si enfin, ce moyen est insuffisant, il faut d'abord dilater le col avec le laminaria, et 
avoir recours aux pinces à polypes, aux curettes, à la cuiller de Simon. Ceci fait, prati- 
quer dans la cavité utérine une injection d'eau phéniquée à 2 p. 100, et même plus forte 
au besoin. » 

Sur 90 cas, Fehling a pratiqué 65 fois l'extraction manuelle ou instrumentale ; 11 fois, 
il y avait déjà début de putréfaction, et 6 fois fièvre intense; 3 fois seulement, il y a eu 
des accidents graves après l'intervention, les malades ont guéri ; ? femmes sont mortes : 
lune de pyémie, Fautre de péritonite, 


2° Adversaires de l'intervention. — À côté des partisans de l'intervention 
hâtive, il faut citer les auteurs qui veulent que l’on attende, pour intervenir 
que les accidents se produisent; ils ne sont pas moins nombreux. Citons : 


Viardel, Leboursier du Coudray Lachapelle, Capuron. En Angleterre, Ramsboothanr. 
qui, tout en recommandant lévacualion complète de l'utérus aussitôt que possible, 
ajoute que, quand le col n'est pas assez ouvert pour permettre l'introduction du doigt, 
et quand l'œuf n'est pas assez descendu dans le vagin pour permettre d'en faire le tour 
avec le doigt, toute manœuvre pour vider la cavité utérine est hors de question. Tels 
encore Davis, Lee, Dewees, Ingleby, Burns, Blundell, Fletwood Churchill, Graily Hewitt. 

En Allemagne, Hôning, qui conseille l'expression utérine de Kristeller ; Martin, Kehrer 
Hegar, Schrwder, Scanzoni, Spiegelberg, 
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Eu France enfin, lous les accoucheurs sont d'accord, sauf Guéniot, et encore ce der- 
oier, nous l'avons vu, fait-il certaines réserves, pour rejeter toute intervention avant la 
production des accidents, et Cordes nous semble avoir résumé la question, quand il dit : 
« L'avortement ne cesse d'être physiologique, que dès que l'organisme ne tolère plus le 
placenta, dès qu'il cherche à s'en débarrasser, dès qu'il le traite en corps étranger. En 
d'autres termes, quand il se produit des contractions utérines, quand la patiente perd 
du sang, quand la perte sanguine ou simplement séreuse, roussätre, a une odeur pu- 
tride, alors, mais alors seulement, nous devons venir en aide à l'organisme impuis- 
sant, » 


Si donc nous voulons résumer la conduite à tenir dans le cas d’avortement, 
nous pouvons poser les principes suivants : 

Une femme est en train de faire une fausse-couche, elle est inévitable, rien 
ne peut l'arrêter : combattre d'abord l’hémorrhagie à l’aide du tamponnement 
associé à l’administration du seigle ergoté. Retirer le tampon au bout de 24, 
de 36 heures seulement s’il est bien supporté, et si les contractions utérines 
sont faibles; de 12, 10, 8 heures, si les contractions sont énergiques et fortes. 
S'assurer alors de l’état du col, et respecter avant tout l'intégrité de l'œuf, se 
bien garder, par conséquent de rompre les membranes, comme le conseille 
Jacquemier. Si l'œuf est engagé, non seulement dans le col, mais dans le 
vagin, et s’il est détaché complètement de l'utérus, mais alors seulement, 
l'extraire le plustôt possible; si le coln’est passuffisamment dilaté, sil'œuf n’est 
pas suffisamment engagé, s’il est encore adhérent, et s’il y a une hémorrhagie, 
réappliquer le tampon et attendre. 

Si la femme fait sa fausse-couche en deux temps, si elle a expulsé son 
fœtus, et si le placenta ne sort pas, que faire? En général, rien ; la nature se 
suffit à elle-même, le placenta peut rester 7, 8, 15 jours, avant de sortir ; tant 
qu'il n'y a pas d'accidents, attendre, à moins que le placenta ne soit engagé 
dans le col, et détaché de l'utérus, auquel cas il faut l’extraire aussi rapidement 
que possible. 

Si le placenta n’est pas engagé, et si le col est fermé : attendre, et dans le cas 
d'hémorrhagie, tamponner, et administrer concurremment le seigle ergoté, 
mais, ne pas employer dans ce cas le seigle seul. 

Si le placenta encore adhérent, est déjà engagé en grande partie dans le col, 
que l’orifice externe soit ouvert ou fermé, à plus forte raison s'il est ouvert, et 
si le placenta a déjà franchi un peu l’orifice externe, donner le seigle; le col 
ne peut plus se rétracter, puisqu'il est rempli par le placenta, et on ne peut 
plus redouter l’'emprisonnement du délivre. 

Mais, si le placenta reste au fond de la matrice, et y est encore adhérent, ainsi 
que la muqueuse qui, tantôt, se décolle complètement, tantôt incomplètement, 
que faire? Attendre encore, s'iln’y à pas d'accidents; intervenir de différentes 
facons, et le plus rapidement possible, si ces accidents surviennent; et se gui- 
der alors, pour le choix de son intervention, sur la nature des accidents. 

S'agit-il d’une hémorrhagie ? Tampon associé au seigle. 

S'agit-il d'accidents déterminés par la putréfaction du placenta? S'attacher 
d'abord à reconnaître ces accidents, et extraire ensuite, le plus rapidement 
possible, tout ce qui reste dans la cavité utérine. 
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1° Reconnaître les accidents. — Le diagnostic n’est que trop facile, dans l’im- 
mense majorité des cas. Le premier signe qui se manifeste, est la fétidité des 
lochies, fétidilé qui peut, dans certains cas, être telle, que l'odeur se répand 
non seulement dans le lit de la malade, mais dans la chambre, nous dirions 
presque, dans tout l'appartement. En même temps, ces lochies au lieu de per- 
sister avec leurs caractères habituels, deviennent moins abondantes, brunâtres, 
noirâtres, chocolat. Elles sont, non plus sanguinolentes ou séro-sanguinolentes, 
mais composées d’un liquide sanieux, mélangé de débris rougeâtres et noi- 
râtres, qui proviennent des parlies allérées. L'involution utérine s'arrête, et 
l'utérus devient plus ou moins sensible, soit spontanément, soil à la pression. 
I! n'est pas rare de voir en même temps un léger ballonnement du ventre, 
avec ou sans diarrhée, qui quelquefois est fétide elle-même. 

En même temps, les femmes sont prises de frissons. Tantôt, le frisson est 
violent et unique, tantôt, ce qui est le plus fréquent, il y a un, deux, ou trois 
frissons plus ou moins accentués, séparés quelquefois, par des intervalles de 
un ou deux jours, avec des sensations de froid, sans véritable frisson; une 
lièvre intense, avec élévation notable de la température, qui peut monter jus- 
qu'à 40, 41 degrés ,5 ou 6 dixièmes. 

Dans bon nombre de cas, le pouls monte jusqu’à 120 et au delà; mais, chose 
curieuse, il n’est pas rare d'observer des rémissions complètes, et extrême- 
ment rapides; en 24 heures, on voit la température monter à 40° et au delà, et 
redescendre à 37, 36 degrés, dans quelques cas. Mais, le pouls reste toujours 
elevé, entre 96 et 110 pulsations ; puis, peu à peu, la température remonte 
à 38, 39, et un nouvel accès survient, pendant lequel on observe la même élé- 
vation de température à 40° et au delà, etla même défervescence ; ainsi de suite 
à plusieurs reprises, jusqu’à ce que la malade prenne le dessus, ou finisse par 
succomber. x 

D'autres fois, ces défervescences n'existent pas, et alors la fièvre reste à 
l’état continu, le pouls restant entre 100 et 120, la température variant de 
38,5 à 39,5, jusqu à un nouvel accès, où elle remonte à 40 et au delà. Pendant 
ce temps, l'état général devient de plus en plus mauvais, la face plit, s’altère, 
les yeux se creusent, l'appétit se perd, les femmes vomissent de temps en 
temps, il y à de la diarrhée; peu à peu les malades s'épuisent, et, si l’on ne 
parvient pas à enrayer les accidents ou à les supprimer, elles finissent par suc- 
comber à un véritable empoisonnement. 

2° Combattre les accidents. — Lorsque les premiers symptômes de la putré- 
faction du placenta se manifestent, il ne faut pas hésiter, et il faut de suite 
mp At et . A de l'œuf, et cela, on le comprend, sera d'au- 
tant plus difficile, que le col sera moins souple, moins ouver à ; 
un mot refermé plus complètement. Le col lea 
duetion du doigtou des instruments ? L'opération est relativement facile. Mais, 
s'il est complètement refermé, 1l ne faut pas hésiter. et procéder de suite à 
sa dilatation, soit avec l'éponge, soit avec le laminaria, soit avec le dilatateur 
de Tarnier, de Chassagny, et surtout de Barnes. Ce dernier nous paraît préfé- 
rable, dans les cas d'urgence, 

Son application est, peut-être, dans le cas d’avortement, un peu plus 
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difficile, maisil agitrapidement, etoffre, dans lescas graves, un avantage sérieux. 

La dilatation opérée, il faut, sans retard procéder à l'extraction du délivre, et 
cette extraction doit, suivant les cas, être opérée avec la main ou les instru- 
ments, Car les moyens qui agissent en provoquant les contractions uté- 
rines, ne sont plus suffisants. Nous repoussons done absolument, et les 
tractions sur le cordon, qui n’aboutiraient fatalement qu'à la rupture de ce 
cordon, beaucoup trop fragile à cette époque, et les injections intra-uté- 
rines, qui, très utiles comme désinfectants, ne serviraient à rien pour amener 
le décollement du placenta; et le froid, et l'électricité, et l'expression utérine de 
Hüning et Kristeller, et le seigle, et le tampon, qui agiraient trop lentement; 
et nous avons recours immédiatement, soit à la main, soit aux instruments. 

Le col étant, ou dilatable, ou préalablement dilaté, voiei comment on pro- 
cède. La femme étant soumise au chloroforme, et placée, soit en travers du lit, 
soit dans le décubitus latéral (nous préférons de beaucoup le décubitus 
dorsal), on place la main gauche sur l'hypogastre, de facon à embrasser 
le fond de l'utérus, et on déprime fortement, de 
façon à abaisser l'organe autant que possible. L’in- 
dex de la main droite, est alors introduit lente- 
ment dans la cavité utérine, aussi loin que possible, 
et va décoller et détacher les parties adhérentes. 
Celles-ci, une fois détachées, le doigt est recourbé 
en crochet, de facon à les ramener à l'extérieur. On 
renouvelle au besoin cette manœuvre à plusieurs 
reprises. Sile doigt ne suffit pas, soit parce que le 
placenta trop friable, s'écrase sous la pression, soit | 
parce que ses adhérences sont trop intimes, soit 1 
parce que le doigt ne peut pénétrer assez loin, alors, 
mais alors seulement, nous avons recours aux ins- 1! 
truments. On confie alors l’abaissement de l'utérus || 
à un aide, et le doigt de la main gauche servant 
de conducteur, on introduit dans la cavité utérine, 
les pinces, curettes, elc., à l’aide desquelles on 
cherche à extraire le placenta. Les pinces suffisent 
rarement, et nous donnons de beaucoup la préfé- 
rence, à la curette de Pajot (fig. 320). 

L'opération faite, il faut avoir soin de laver 
la cavité utérine, à l’aide d’une solution phéni-  Fis, 320, — Curette articulée 
quée, et de continuer ces injections intra-utérines de Pajot. 
avec la sonde à double courant, tant que la matrice 
permettra l'introduction de la sonde. Les injections intra-vaginales, cela va de 
soi, doivent être continuées longtemps, et elles peuvent être laissées aux 
soins de la garde, mais il n’en est pas de même des injections intra-utérines, 
qui doivent ètre faites par le médecin. 

En même temps, un traitement général, sérieux sera institué, et, parmi les 
médicaments à employer, il en est deux qui priment tous les autres, ce sont 
le sulfate de quinine, et l'alcool. 


L 
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Le sulfate de quinine doit être employé à la dose de 4 gramme au moins 
par jour, et. dans bon nombre de cas, nous l'avons poussé jusqu'à 1 gr. 50, et 
même 2 grammes. En général, 4 gramme à 4 gr. 20 suffisent, mais, il faut le 
continuer pendant un certain temps, et surtout, se bien garder de le suppri- 
mer brusquement. Cette dose de sulfate de quinine doit être prise dans les 
vingt-quatre heures, en trois fois, de façon à laisser continuellement la ma- 
lade sous l'influence du médicament, et, ce n’est que quand l'amélioration 

mblera nettement persistante, qu'on pourra la diminuer. On abaïssera ainsi 
successivement les doses, de 25 ou 30 centigrammes par jour, etarrivé à 50 cen- 
tigrammes, on le continuera encore pendant plusieurs jours. 

Quant à l'alcool, il sera pris sous forme de potion de Todd, de groog, de 
vin de Champagne, coupé d’eau de Seltz ou de Saint-Galmier. 

Nous n'avons qu'une médiocre confiance dans l’aconit, pourtant, il a 
semblé, dans quelques cas, donner de bons résultats. 

Enfin, le quinquina en extrait, les jus de viande, et plus tard, un régime to- 
nique etreconstituant, seront expressément indiqués. 

Mais, il est un point sur lequel on ne saurait trop insister, c’est sur la né- 
cessité des injections antiseptiques, vaginales dans les cas simples, intra-uté- 
rines, pour peu que l'odeur persiste. L'utilité de ces injections n’est plus con- 
testable aujourd'hui; et l’abaissement de la température, et la diminution de 
la réaction fébrile, qui succèdent rapidement à l'emploi des injections, intra- 
utérines en particulier, est un fait aujourd'hui constaté par tous les auteurs. 
Dans bon nombre de cas, ces injections à elles seules, ont suffi pour couper 
net, les accidents à leur début. 

Entre 4 et 5 mois, il est un autre accident qui se produit quelquefois, et qui, 
sans avoir une grande importance, devient la cause d’une petite difficulté. 
Dans ces cas, l'enfant se présente souvent par l'extrémité pelvienne. Le tronc 
sort, mais la tête s'arrête sur l’orifice interne, et, si l’on fait des tractions un 
peu énergiques, le tronc se détache, et la tête reste dans l'utérus. Il y a alors 
quelquefois certaines difficultés pour l'extraire, à cause de sa mobilité. Il faut 
alors la faire fixer fortement par un aide, aller accrocher la mâchoire à l'aide 
du doigt, de crochets, ou de fortes pinces, et extraire ainsi la tête. 

La femme qui vient d'avorter, doit ètre soumise aux mêmes règles de trai- 
tement que la femme accouchée à terme. Une chose surtout est capitale, c'est 
le repos prolongé, et cela est souvent assez difficile à obtenir, car les femmes 
sont assez disposées à attacher peu d'importance aux fausses-couches, surtout 
des premiers mois. Or, les fausses-couches, en dehors des accidents immédiats 
qu'elles déterminent, exposent comme les accouchements à terme, àla métrite, 
à la péritonite, etaux autres accidents puerpéraux. Mais, de plus, l'avortement 
donne souvent heu à des affeclions consécutives, et particulièrement à des 
affections chroniques de lutérus, à des inflexions, à des déplacements, des 
catarrhes utérins, accidents qui peuvent entrainer la stérilité, ou bien la pré- 
disposition à l'avortement répété. 
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Méconnue d'abord, mise en douteensuite par les anciens, qui, avec leurs idées 
sur la fécondation, ne pouvaient la comprendre, la grossesse extra-utérine, 
n'a pris rang dans la Nosologie médicale, que depuis la découverte de l'œuf, et 
de sa présence dans l'ovaire. Si, en effet, on trouvait dans les auteurs, des 
exemples de cette déviation de la grossesse, ces cas n'étaient considérés que 
comme des faits curieux, bizarres, dont on ne pouvait se rendre compte; et 
on se bornait à les signaler, saus chercher à les expliquer. 

Certains accoucheurs même, Mauriceau, entres autres, les niaient absolu- 
ment. Pourtant, Ambroise Paré, Amand, Rœderer, Smellie, Astruc, en ont 
cité des exemples incontestables. 

Levret le premier, divise les grossesses, en fausse, en vraie, et en mauvaise, 
quand le fœtus est situé dans un autre endroit que la matrice. En même 
temps, Andreas Lindemann, distingue les grossesses de la trompe, de l'ovaire 
et du ventre. Lauverjat, Dionis, et autres, en citent des exemples. 

Mais, il faut arriver à l’époque où la présence de l'œuf est nettement cons- 
tatée dans l'ovaire, et où la fécondation est étudiée d’une facon intime, pour 
que ces faits, qui paraissaient surnaturels, puissent s'expliquer, et ce n’est qu'à 
partir de ce moment, que la grossesse extra-utérine est admise, comme une es- 
pèce morbide distincte, et devient l’objet de recherches sérieuses et détaillées. 

C'est Baudelocque, qui s’en occupa le premier d'une manière complète, et 
il ne tarda par à être suivi dans cette voie, par Joseph-Jacobi Plenck, Stein, 
Denmann, puis par Gardien, Capuron, Velpeau, etc. 

Mais, tout était encore bien vague, et ce n’est en réalité, que depuis les tra- 
vaux de Négrier, de Raciborsky, de Coste, que les phénomènes de la mens- 
truation et de la fécondation étant bien connus, on à pu arriver à une étude 
ralionnelle des grossesses extra-utérines ; et,s'il estunechosequidoive étonner, 
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ce n’est pas l'existence de la grossesse extra-utérine, mais sararelé, qui, comme 
le dit Schræder, tient peut-être moins au nombre d'œufs fécondés qui pénètrent 
dans la cavité abdominale, qu'à ce que ces œufs n’y trouvent qu’exceptionnelle- 
ment, les conditions favorables pour leur développementultérieur, et par consé- 
quent périssent dans le plus grand nombre des cas, et subissent la résorption. 

Mais, l'existence de ces grossesses une fois admise, les discussions ont re- 
commencé, etla division seule des grossesses extra-utérines, a soulevé desluttes 
considérables ; et depuis la classification de Baudelocque, jusqu'à nos jours, 
que de variétés! Tandis que telle grossesse est admise sans conteste, telle 
autre a été niée de la facon la plus absolue; et, pour ne parler que de la gros- 
sesse ovarique, elle a été contestée, au point de vue même de la physiologie, 
par Max Mayer, et d’autres auteurs recommandables. Il à fallu les beaux tra- 
vaux de Coste sur la fécondation, pour montrer que cette fonction ne s'exerce 
que sur l'ovaire ou le quart extrême de la trompe ; et, depuis les recherches 
anatomiques de Kiwisch, de Virchow, de Dezeimeris, et autres, la grossesse 
oyvarique est admise sans conteste. 

Les observations si nombreuses aujourd'hui de grossesses extra-utérines 


Fig. 321. — Sac fœtal et ovaire gauche (vue antérieure". 

Pp, replis péritonécaux. — V, Veine altérée les traversant. — P/a, lambeaux du feuillet an- 
térieur du Jigament largo gauche. — K, kyste fœtal, paroi antérieure, — $S, sonde introduite 
dans la trompe gauche en partie fendue, — T, extrémité abdominale de Ja trompe gauche 

ur : î û ga s = 
[, iofundibulum de cette trompe. — A/, son pavillon. — Oa, son orifice abdominal, — V, veine 

« r , AT : Re N ‘ ? 
développée d'une façon pathologique autour et sur les côtés du kyste fœtal. —F, franges vauches 

& Ë : e A : û DRE >! DÉPRES NES 
— V', tronc de la veine v se terminant à l'ovaire. — Av, restes de l'aileron gauche du liscament 
large. — Bs, tissu conjonctif déve ; entr » ky ‘œ ‘ovair JE , ess 
arge ïs, tissu conjonctil développt entre le ky ste fœtal et l'ovaire. — E, ligament ovarique 
gauche. — Me, bord convexe de l'ovaire. — O, ovaire gauche. — Sik, face inférieure du kyste 

ol LP ALale , 5chnré sac fonts : NI Se ; 1 KR 
Ia tal x. 2; lam Aie bord dé chiré du sac fœtal, repliée sur l'ovaire. — P/, morceau du placenta 
apparaissant à travers la déchirure du sac. — R, ouverture de la partie déchirée du sac fœtal. — 


P, ponts de tissu ovarique se perdant dans le sac fœtal. 


prouvent, que non seulement l'ovule fécondé peut se développer sur tous les 
points des organes génilaux, même le col (Chavanne), mais qu'il peut se gref- 
fer sur tous les organes contenus dans la cavité abdominale, et y subir res 
les périodes de son évolution, De là, pour les auteurs qui étudiaient surtout 
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les grossesses extra-ulérines au point de vue de leur siège anatomique, autant 
de variétés de grossesses ; de là, ces divisions etces subdivisions, qui n’en fai- 
salent pas admettre moins de 40 espèces à Dezeimeris, de 12 à Hubert de 
Louvain. 

Quatre variétés priment les autres, par leur importance et leur fréquence, 
d'une part, et ensuite, parce qu’elles permettent d'y faire rentrer les autres 
variétés. Ce sont les variétés ovarique (fig. 321 à 324), abdominale (fig. 331), tu- 
baire (fig. 326 à 328) et interstitielle (fig. 325) ; aussi Triadou a-t-il pris ces 
4 variétés, comme point de départ de son travail. 

Cazeaux admet 5 variétés : abdominale, tubo-abdominale, tubaire, ltubo-utérine, 


PILARSHDEL 


Fig. 822. — Aspect de l'ovaire gauche fendu dans sa longueur, sur le bord convexe. 
Les deux lèvres de la sectien sont écartées l’une de l'autre. 

P, ponts de tissu ovarique allant au kyste fœtal. — Fy, follicules de de Graaf. — R, point de 
rupture du kyste. — Zw, zone vasculaire de l'ovaire gauche. — K, kyste fœtal reposant sur la 
paroi postérieure. — Mc, bord convexe de l'ovaire fendu. — Lp, zone parenchymateuse da 
l'ovaire gauche. — Av, reste de l'aileron du ligament large. — E, débris du parovarium. — 
GC, kyste dans la zone vasculaire de l'ovaire. — O, ovaire gauche. 


interstitielle, utéro-tubaire. Nægele et Grenser, reviennent aux 4 variétés de 
Triadou, et Schræder adopte cette dernière division, en y ajoutant une variété 
de plus, qu'il désigne sous le nom de fubo-ovarique, où {ubo-abdominale. De- 
paul, se placant à un point de vue plus pratique qu’anatomique, pense que 
l'on peut réduire à deux, les nombreuses variétés admises par les auteurs : la 
grossesse tubaire, et la grossesse péritonéale; chacune d'elles, admettant une sous- 
division. Ainsi, la grossesse tubaire peut se développer sur l'un des points du 
trajet de la trompe qui est en dehors des parois utérines, ou bien, sur la por- 
tion du conduit qui traverse obliquement la matrice, avant de s'ouvrir dans sa 


cavité. Donc, 


grossesse tubaire proprement dite. 
— interstiticlle. 
primitive, 


Grossesse tubaire | 
{ 
{ secondaire. 


Grossesse péritonéale 


Dans la première variété de grossesse péritonéale, l'œuf fécondé, au lieu 
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d'être recueilli par le pavillon, se met en contact avec l'un des points de la 
séreuse avec laquelle il contracte des adhérences. Dans la seconde, la gros- 
sesse a été primitivement tubaire, etelle ne devient péritonéale, que par suite 
de la rupture de la trompe, qui se fait généralement dans les premiers mois; 
mais il faut que l'œuf continue à vivre dans sa nouvelle situation. 
Depaul, exclut ainsi une variété de grossesse qui a été décrite pour la 
; première fois par Dezei- 
meris, et dans laquelle 
l'œuf se trouverait en de- 
hors du péritoine : nous 
voulons parler de la gros- 
sesse sous- péritonéo - pel- 
vienne. Elle existe pour- 
tant, comme le prouvent 
les faits de Loschge, dé- 
crits par Dezeimeris, Hé- 
lie, Baudelocque, Decord 
et Pelvet, Saviard, Bernard 
Calvo, Leven, Noël, von 
Horn, Lobstein, Gallard, 


PILRKSKIDE, “ LOT Fleuriot, Nonat, Biebuyck 
Fig. 323. — Mème préparation (vue postérieure). de Bailleul, Rosshirt, Gou- 


pil, Hecker. 


VVV, veine développée pathologiquement, parcourant les 


e co L “ 
bords supérieur, médian, et latéraux du kyste, fendue. — P{«, Dans ces cas, l'œuf se 
lambeau du feuillet antérieur du ligament large gauche s'é- développe entre les deux 
tendant sur la surface de la tumeur. — Pl», feuillet du li- fayillaté CE : 
gament large soudé avec le sac fœtal. — T, morceau de la re AHASAENRRREs 
trompe gauche, parcourant la paroi du kyste. — K, kyste fœ- “indépendamment de lo- 
tal. — Pp, repli péritonéal autour de la vessie V. — P, pont vaire et de la trompe, dans 
de tissu ovarique, se confondant progressivement avec le kyste. L: té Be 
— Mc, bord convexe de l'ovaire. — O, ovaire gauche. — Mr, Re SON RE CR ANNEE Or, 
bord droit de l'ovaire. — V', tronc de la veine fusionné avec COMME le dit Cauwen- 
l'ovaire. 


berghe, l'œuf ne peut di- 
rectement s'engager entre 
les deux feuillets du ligament large, que dans les deux conditions suivantes: 
ou bien, une vésicule de Graaf se rompt sur le bord inférieur de l'ovaire non 
recouvert du péritoine, alors, celui-ci ne se déchire pas, et la situation même 
de l’ovule rend sa fécondation impossible; ou bien, il s'engage entre la mem- 
brane propre de l'ovaire et son enveloppe péritonéale, sur le bord mince et 
irrégulier de la déchirure d'une vésicule. La réalisation de cette dernière sup- 
position pourrait seule rendre raison d'une grossesse sous-péritonéo-pel- 
vienne, telle que Dezeimeris l’a comprise. Mais, la nature des obstables Op- 
posés à Pintroduction de Fœuf fécondé dans un espace imperceptible, entre 
deux membranes adhérentes, autorise à regarder, au moins comme de rares 
exceptions, les Cas qui réunissent ces conditions, ou peut-être même, à les 
rejeter, puisque nous n’en Connaissons aucun, qui prouve suffisamment l'exis- 
tence de celle grossesse, pour rendre son admission nécessaire. 

Ajoutons, enfin, que les idées nouvelles sur la structure de l'ovaire, en fai- 
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sant constater la non-existence de la membrane propre de l'ovaire, doivent 
modifier les idées que l’on se faisait de la grossesse ovarique. L’œuf fécondé, 
doit forcément se dévelop- 
per dans l'intérieur de la 
vésicule de Graaf, et les pa- 
rois du kyste, être formées 
par les parois de cette vési- 
cule plus où moins amin 
cies, et distendant plus ou 
moins, le péritoine qui les 
recouvre. 

Quoi qu'il en soit, on 
peut, au point de vue pra- 
tique, se borner aux 2 va- 
riétés admises par Depaul, 
variété lubaire variété intra- 


péritonéale, car ce sont, en ose \ 4 == 
réalité, les seules qui per- Le | 
mette iaonosti SI- , a. 

eltent un diag nostic posi Fig. 324. — Sac fœtal ouvert. 


üf. Et encore, faut-il ajou- 
Pp, lambeau de péritoine enserrant la veine altérée. — 


E a grossesse tu- ne ! 
ce US Ja A es Té, t'ompe gauche enchässée dans la paroi du sac. — Lf, 
baire amenant prématuré- canal de cette trompe. — Cs, capsule doublée de caillots 
ment par sa rupture la mort sanguins. — Ach, amnios et chorion, soudés ensemble. — 
de la fe MM, paroi du sac fœtal formée de plusieurs couches de tissu 
£ 4 ® 3 We) Ps N 
€ la 1emme, est souvent cellulaire. — Ch, cavité du kyste fœtal. — P/, placenta. — 


méconuue pendant Ja vie, K, kyste fœtal. — Tu, cordon. — X, fœtus mâle. 

etn'’est constatée qu'à l’au- 

topsie. Nous verrons pourtant, que dans nombre de cas, le diagnostic a été 
établi avec précision, dès le début de la grossesse. 

Keller, ajoute à ces variétés, une autre forme de grossesse extra-utérine 
qu'il appelle extra-abdominale. Ces grossesses se développent dans des her- 
nies inguinales, mais surtout crurales. Elles sont situées par conséquent, non 
seulement hors de la matrice, mais encore, hors de la cavité abdominale 
proprement dite. 


Telles sont les observations de Widerslein, Müller, Skrievan, Genth. 
Enfin, citons encore les grossesses dans les cornes d’utérus anormaux. Voir les obser- 


vations de Stoltz, Rokilansky et Kussmaul (fg. 325), 


Causes — Les auteurs ne s'entendent pas beaucoup mieux au point de vue 
des causes, chacun attachant une importance particulière, à celles qu'il lui à 
été donné de supposer. Mais, s’il en est d’hypothétiques, il en est un certain 
nombre d'incontestables. Ainsi, il est évident que tout ce qui pourra mettre 
un obstacle à la migration de l'œuf dans la trompe, pourra déterminer cet ac- 
cident. Telles sont : les imperforations ou les vices congénitaux des trompes; 
leur oblitération par d'anciennes inflammations adhésives, des mucosités, des 
polypes ; les tumeurs de la matrice, cas de Slolz, de Bühmer; les tumeurs 
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pelviennes, comprimant la trompe de Fallope ; des brides accidentelles, suites 
de péritonites si fréquentes chez la femme, et bouchant son orifice, ou em- 
pêchant son libre jeu. Certaines affections organiques de la matrice (cancer); 


Fig. 325. — Grossesse dans la corne rudimentaire gauche d'un utérus. Prise au début 
pour une grosseur tubaire (d'après Heyfelder et Kussmaul). 

a, moitié droite de la matrice. — b, col de la matrice, — €, vagin. — e, trompe droite, — 
f, ovaire droit. — À, corne rudimentaire gauche développée. — 1, point de réunion avec la corne 
droite à travers lequel on peut suivre un fin canal faisant communiquer les deux cornes, — }, li- 
gament rond gauche. — /, fibres musculaires allant à la corne droite. — mm, limite du péritoine. 
— n, trompe gauche. — 0, ovaire gauche. — q, placenta. — g, membranes. — 7, fœtus. — k', li- 


sament rond droit. 


des traumatismes, qui, en permettant la rupture des parois de la matrice, 
favorisent la pénétration de l'œuf dans l'abdomen. Obs. de Tuefferd, de Brax- 
ton Hicks. 

Des cas plus singuliers encore, celui de Lecluyse : grossesse consécutive à 
une opération césarienne pratiquée quelques années auparavant. La plaie de 
la matrice ne s'était pas cicatrisée, et l'œuf avait pu s'échapper par cet ori- 
fice anormal. 

Un cas de Kœæberlé : tout le corps et une partie de l'utérus avaient été am- 
putés. La malade guérit, mais une fistule persista au travers de la cicatrice 
du col, et la fécondation s’opéra par à. La dame eut une grossesse, forcément 
extra-utérine, 2 ans après l'opération. 

Restent les causes morales, comme une violente frayeur, des émotions 
subites au moment du coït, où peu après. Nombre d'auteurs les admettent, 
et Velpeau, en cile quelques exemples. Cela paraît pourtant difficile à expli- 
quer, avec les idées actuelles sur la fécondation. On comprend qu'un spasme 
subit puisse arrêter l'ovule dans la trompe, ou même le faire ressortir du côté 
de la cavité abdominale ; mais, la fécondation ne se produit pas au moment du 
coit, ce n'est que quelques heures, quelques jours après qu'elle s'effectue. Il 
y à donc là une question de coïncidence, et rien autre chose. 
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Ne pourrait-on pas encore expliquer quelques-unes des grossesses extra-utérines, par 
‘les faits analogues à ceux que l'on désigne en Allemagne sous le nom de transmigra- 
tions externes et internes de l'œuf, c'est-à-dire, dans lesquels, un œuf expulsé par l'ovaire 
d'un côté, est recueilli par la trompe de l’autre côté. Jusqu'ici nous ne connaissons 
que le fait de Conrad et Langhans, qui se rapporte à une grossesse extra-utérine ; 
mais, peut-être est-ce parce que l'attention n'a pas été appelée sur ce point, Ces cas ne 
sont pas conlestables aujourd'hui pour la grossesse intra-utérine, et il nous suffira de 
rappeler ceux de Rokitansky, Oldham, de Czihak, Luschka, Drejer, Secanzoni, Kuss- 
maul, Spæth, Schultze. Mais, si l'on admet la grossesse utérine dans ces cas, la possi- 
bilité des grossesses extra-utérines doit sembler plus rationnelle encore, lorsque l'on 
songe aux difficultés que doit éprouver la trompe, à s'adapter à l'ovaire du côté 
opposé. 

Il est enfin une série de faits plus singuliers encore. Ce sont ceux, où il y a eu simul- 
tanément grossesse utérine et grossesse extra-utérine, Ces cas ont été observés par 
Goesmann, Pellischeck, Cook, lager, Landon, Pollack, Argles, Rosshirt, Clarke, Pen- 
nefather, Beach, Sale, Behm, Starley, Hodgson, Tuffnel. 


Anatomie pathologique. — Tous les auteurs concordent pour l'œuf lui-même, 
mais, quand il s’agit de son point d'implantation, que de divergences ! Les 
difficultés sont, en effet, quelquefois bien grandes, et les interprétations 
varient, suivant l’habileté et la patience de l'observateur. Lorsqu'il s’agit, 
d'aller reconnaître l'ovaire ou la trompe, au milieu des exsudats, des l6- 
sions déterminées par la présence du kyste fœtal sur les organes voisins, et de 
déterminer, d’une manière précise, quelest le point d'implantation de cet œuf, 
les difficultés sont quelquefois impossibles à surmonter; et il nous suffira de 
rappeler les faits signalés par Velpeau, pour faire comprendre, comment tel 
fait considéré comme une grossesse ovarique par un auteur, est pris par un 
autre pour une grossesse tubaire, ou tubo-abdominale, etc. Cependant, cer- 
taines formes de grossesses extra-utérines, autrefois considérées comme inad- 
missibles, sont acceptées aujourd’hui sans conteste ; la grossesse ovarique par 
exemple (fig. 321 à 324). 

Depuis que l’on sait que l'ovaire se compose exclusivement de deux subs- 
tances, l’une centrale, spongieuse, vasculaire, le bulbe de l'ovaire, composée 
de fibres musculaires, de vaisseaux et de fibres lamineuses; l’autre, superfi- 
cielle et périphérique, qui est le siège exclusif des vésicules de Graaf, couche 
ovigène de Sappey, c'est-à-dire, depuis qu’en un mot, l'ovaire est dépossédé 
de ce que l’on considérait comme sa tunique fibreuse, la tunique albuginée, 
il ne peut plus être question que d'une seule espèce de grossesse ovarique. 
C’est celle dans laquelle le point d'insertion de l'œuf, se trouve dans le folli- 
cule de Graaf lui-même. Mais, l'œuf restant dans le follicule de Graaf, et y étant 
fécondé, il peut se produire deux modes de développement. Si le follicule de 
Graaf reste ouvert, l'œuf, par suite de son développement, vient faire saillie à 
travers l'ouverture, de sorte que le sac fœtal se place en dehors de l'ovaire 
et est intra-péritonéal, tandis que le point d'insertion de l'œuf, celui où se 
développe plus tard le placenta, reste intra-ovarien, c'est-à-dire intra-péri- 
tonéal. 

Si, au contraire, la déchirure du follicule de Graaf s'est refermée, l'œuf se 
développe complètement à l’intérieur de l'ovaire. On voit alors se produire les 
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mêmes phénomènes que dans le kyste ovarique, avec cette différence, que 
l'accroissement est beaucoup plus rapide. La tumeur ovarique, peut rester 
libre de toute adhérence, mais elle est toujours munie d’un large pédicule, dû 
à ce que, dans son accroissement rapide, elle attire, pour s'en recouvrir, le pé- 
riloine du voisinage. Il est loin d'en être toujours ainsi, et, le plus souvent, 
l'ovaire distendu par le sac fœtal, contracte des adhérences avec les autres or- 
ganes. La trompe du côté correspondant, tiraillée, allongée, finit par se con- 
fondre avec le sac, dans lequel se perdent ses fibres terminales. Il ne peut 
donc plus être question de grossesses ovariques externes ou internes. 
Ce ne sont que des modes de développement particulier, de la grossesse 
ovarique. 

Cauwenberghe a traité en détail cette question de l'anatomie pathologique, 
et nous adopterons sa division. Sans s'attacher, en effet, à étudier isolément 
les variétés anatomo-pathologiques de la grossesse extra-utérine, il pose de 
suite deux grandes divisions. Ce sont : 

1° Les notions d'anatomie pathologique qui sont relatives aux organes ma- 
ternels. 

2° Celles qui ont trait au produit de la conception. 

1° Point d'implantation de l'œuf. — Quelles sont les modifications qui se pro- 
duisent dans les parties maternelles, sur lesquelles s'implante le placenta ? 
Lorsque l'œuf arrive dans la cavité utérine, il trouve un terrain approprié, qui, 
par un travail spontané, va fournir à l'embryon les éléments indispensables à 
son développement. Les modifications imprimées à la muqueuse utérine pen- 
dant la menstruation, ce gonflement, cette vascularisation plus développée, 
sont l'ébauche du travail qui va se produire sous l'influence de la conception ; 
et l'œuf, aussitôt arrivé dans la cavité utérine, va se trouver dans les condi- 
tions les plus favorables pour son développement. Il n’en est plus de même, 
quand l'œuf se greffe sur tout autre point de l'organisme maternel, et il fau- 
dra que la nature fasse tous les frais de ce travail insolite, que l'œuf se greffe, 
qu'il soit protégé contre les influences néfastes, et qu'il trouve ses éléments 
de nutrition. En un mot, il faudra qu'il retrouve hors du lieu d'élection, les 
conditions nécessaires à son développement ultérieur, conditions qui devront 
se rapprocher autant que possible de l’état normal, et reproduire ainsi les 
phénomènes qui se passent du côté de la cavité utérine, dans la grossesse régu- 
lière. Aussi, dès les premiers moments de l'arrêt de l'œuf, il se produit une 
vascularisation plus prononcée, à la région que l'œuf occupe. Le péritoine se 
vascularise, des veines volumineuses se développent dans le tissu sous-péri- 
tonéal, les artères de la région doublent ou triplent de volume, et il se forme 
ainsi une sorte de réseau vasculaire érectile, sur lequel le placenta estimplanté. 
(Hohl.). Quel que soit le point d'implantation de l'œuf, qu'il s'agisse de l'ovaire. 
de la trompe, ou de la cavité abdominale, les modifications sont les mêmes 
vascularisation de la région, épaississement du tissu sous-péritonéal, trans- 
formalion en une sorte de issu érectile. Les observations concordent toutes à 
cet égard (Walter, Fernet, Conrad et Langhans, etc.). Les seules différences 
que l'on puisse constater, ne portent que sur l'étendue et l'intensité du phé- 
nomcene, 
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Parties génitales. — Les parties génitales ne restent pas indifférentes au tra- 
vail qui se passe en dehors d'elles, et elles subissent des modifications, qui, si 
elles sont à peu près inexplicables, n’en sont pas moins évidentes. Ainsi, les 
parois du vagin deviennent plus épaisses, plus molles; la sécrétion des muco- 
sités vaginales augmente, la matrice augmente peu à peu de volume, elle 
s'élève dans la cavité abdominale, ses parois s’épaississent, s’assouplissent, 
ses éléments vasculaires augmentent de proportion, son tissu se ramollit, et 
gagne une texture musculaire plus apparente, et le col présente les caractères 
d'une grossesse au début. Enfin, il se forme une véritable caduque, caduque 
analogue à celle que l’on voit parfois être expulsée dans l'avortement. En même 
temps des modifications se passent du côté des seins, et une véritable sécrétion 
lactée s'établit. Mais, les deux phénomènes les plus importants, se passent du 
côté du col et de la caduque. 

Du côté du col, ces changements méritent une attention particulière, car 
ils peuvent aider notablement à l'établissement du diagnostie. Si, en effet, ces 
modificalions rappellent jusqu’à un certain point celles de la grossesse utérine, 
elles ne dépassent pas certaines limites, et, dans l'immense majorité des ob- 
servalions, ces modifications sont en désharmonie avec l’âge de la grossesse. 
Si le col se ramollit, s'assouplit un peu, si son orifice externe change de forme, 
cela ne dépasse jamais la limite des changements qui se produisent dans les 
premiers mois, eton ne trouve jamais, sauf dans les 2 ou 3 premiers mois, 
ces modifications en rapport avec l’âge de la grossesse. Ce ramollissement, cet 
assouplissement du col, restent himités à la partie inférieure de l'organe. L’orifice 
interne reste fermé, même chez les multipares, et la consistance du col, se rap- 
proche plus de celle du col de la femme non enceinte, que de la femme en état 
de gravidité. De Jà, ce fait noté dans nombre d'observations (Depaul), que la 
sonde utérine ne pénètre qu'avec difficulté, dans l'intérieur de la cavité uté- 
rine. Enfin, le col subit des déplacements, qui ne sont pas ceux de la grossesse 
normale, et qui sont subordonnés au déplacement que la matrice subit, sous 
l'influence du développement du kyste fœtal. Tandis que dans la grossesse 
normale, c’est le plus souvent en arrière et à gauche que l’on trouve le col, 
par suite de l'inclinaison latérale droite de la matrice, et de l'engagement de 
la partie fœtale ; ici, c'est en avant qu'il faut chercher ce col, plus ou moins 
haut, et Depaul insiste sur cette particularité. | 

Quant à la caduque, elle se présente ordinairement, comme constituant la 
couche la plus interne des parois utérines, dont elle peut se détacher, et être 
expulsée en totalité ou par parties, à différentes époques de la gestation. Tantôt, 
épaisse de 3 à 4 lignes, tantôt, extrémement mince, elle est intimement unie 
au tissu sous-jacent ; d’autres fois, au contraire, elle s’en détache avec la plus 
grande facilité. Sa consistance elle-même varie, ainsi que sa couleur; ainsi elle 
est tantôt ferme et jaune clair, tantôt ramollie et rougeàtre. Ces modilications 
se rencontrent dans toutesles variétés de grossesse extra-utérine, et, si la cadu- 
que à paru manquer dans quelques observations, cela tient peut-être à sa 
minceur, dans ces cas, ou à ce qu'elle avait été expulsée depuis un certain 
temps, quand les observations ont été faites. 
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! suffira de citer les observations de Oldham, Winckel (Gross. abdominale), — Du- 


veruey (Gross. abdominale), — Normann (Gross. abdominale), — Lobstein (Gross. 
tubaire ; gross. s. péritonéo-pelvienne), — Wagner (Gros. tubo-abdominale), — Glo- 


Fig. 326. — Grossesse interstitielle. 
aa, corps de l'utérus. — 6, cavité de l'utérus qui contenait la membrane caduque. — €, cavité 
creusée dans l'épaisseur des parois de l'utérus, et contenant le fœtus. — ddd, fœtus avec ses 


enveloppes, et les faisceaux vasculaires représentant les cotylédons du placenta. — €, portion 
vasculaire du placenta, adhérant encore à l'utérus, et pénétrant dans un des orifices des tissus, qui 
étaient en grand nombre sur toute l'étendue des parois de la cavité accidentelle : c'est dans cette 


cavité que le fœtus était renfermé, — /f, trompes utérines et extrémités frangées où pavillons 
de ces trompes. — g, ovaires. — , portion du péritoine formant les grandes ailes de la matrice. 
— ii, col de lPutérus ouvert sur sa partie antéricure, — kk, vagin fendu dans toute sa longueur 


(Breschet, Répertoire d'analomie\. 


ver (Gross. tubaire), — Fernet, — Granville (Gr. tubaire), — Fernet, — Granville 
(Gross. ovarique), — S. Maurice (Gross. ovarique). 


Les modifications, qui, dans la grossesse physiologique, surviennent dans 
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que celui-ci ait pénétré dans l'organe gestateur. De plus, cettemembrane a une 
existence essentiellement transitoire. D'abord très volumineuse, elle ne tarde 
pas à devenir le siège d’une véritable atrophie, d'une TT ptn active, qui 
ie CU au moment de l'accouchement, on en retrouve à EU Le 
S vestiges. On peut do 8 pre s grossesses extr Sri 
cette ta pe se tease a pen + os 
pas le siège de cette même 
atrophie, de cette même résorption, qui s'y produisent du moment que sa pré- 
sence n'est plus nécessaire au développement de l'embryon; pourquoi, dans 


Fig. 327, — Grossesse extra-utérine interstitielle (Poppel). 


CO, cavité de l'œuf. — 4, placenta. —- V, villosités choriales. — LR, ligaments ronds. 
les cas de grossesse extra-utérine, ces phénomènes régressifs ne se produi- 
raient pas plus rapidement dans certains cas que dans d’autres, et, si on ne 
pourrait pas ainsi expliquer les faits où cette caduque a manqué; car ces 
faits existent. Mais, c’est surtout dans les grossesses abdominales, que l'on a 
nié l'augmentation de volume du corps de l'utérus, et la formation de la cadu- 
que; et il existe dans la science un certain nombre d'observations authentiques 


à cet égard: Fleury, Depaul. 


Dans l'observation de Conrad et Langhans, on trouve une description détaillée de 
cette muqueuse, au point de vue microscopique, description qu'il nous parait utile de 
reproduire. 

Autopsie par Langhans … — Muqueuse analogue à Ja caduque de la 14€ semaine de la 
srossesse normale ; 3 couches. Une supérieure, compacte, exclusivement formée par la 
prolifération du stroma ; une moyenne, anfractueuse, dans laquelle les glandes sont très 


CHARPENTIER, — Accouchements, 65 
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développées: une profonde, où se trouvent encore les extrémités fermées des glandes 
notablement dilatées. L'épithélium existe encore partout, sauf à l'orifice, mais sa forme 
est notablement altérée. Ce n'est que dans les extrémités fermées, qu'il est encore CY- 
lindrique, mais déjà très irrégulièrement; dans les ampoules et la troisième partie, il est 
pavimenteux, La composition du stroma, correspond absolument à la caduque normale ; 
on y retrouve les grosses cellules et les noyaux. La seule différence consiste en la pré- 
sence de petites cellules sphériques où polyédriques, de la grosseur d'un corpuscule 
lymphatique, avec un noyau relativement gros, rangées en séries adhérentes entre 
elles. Les grosses cellules manquent dans les 2 couches profondes. 

Les vaisseaux sont divisés en 2 couches, une superficielle et une profonde. 

La couche superficielle présente un réseau de vaisseaux, dont la plapart ressemblent 
à des capillaires, et ne s'en distinguent que par leurs dimensions plus considérables. 
— La limite inférieure de cette zone supérieure, est formée par des vaisseaux, que 
Langhans désigne sous le nom de veines intermédiaires; elles sont 10 fois plus grosses 


lig. 325. — Grossesse extra-utérine tubulaire, 
OD, ovaire droit, — TD, trompe droite. — H, hydatide. —- U, utérus, — SF, sac fœtal, — 
OG, ovaire gauche. — TG, trompe gauche. — CS, caillots sanguins. 


que les supérieures, se trouvent dans Ja partie moyenne, où un peu au-dessus de la 
partie moyenne de la caduque, et communiquent avee les vaisseaux plus fins dela couche 
superficielle, par des branches perpendiculaires où obliques. 

Dans la 3° couche, on devrait trouver des vaisseaux analogues à ceux que l'on appelle 
afférents et efférents. Mais 11 n'en est rien ; nulle part, on ne trouve de vaisseaux d'une 
notable dimension, sauf quelques artères isolées, On trouve de nombreux vaisseaux. à 
parcours perpendiculaire, situés dans l'espace intermédiaire des glandes : les Par 
moses entre eux sont très rares, Dans la couche profonde de la caduque, on voit un 
vaisseau peu considérable, qui peut être considéré comme la veine efférente. 


La caduque existe donc dans l'utérus dans les cas de grossesses extra-utéri- 
nes, mais, Cette caduque ne peut se former que dans l'utérus, et les auteurs 
qui, dansles cas de grossesse tubaire, ovarique, ou abdominale, ont voulu bher. 
cher dans ces organes, et en contact même avec l'œuf, une véritable caduque, ne 
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pouvaient, ni ne devaient en trouver, C’est par sympathie, par retentissement 
de la grossesse, que l'utérus produit cette caduque, mais lui seul est apte à la 
produire, car lui seul possède une muqueuse à destination spéciale. Et cela 
est si vrai, que, plus le point d'implantation de l'œuf se trouve éloigné de la 
sphère génitale interne, moins cette caduque est développée ; et, c'est exclusi- 
vement dans des cas de grossesse abdominale, que l’on a noté son absence. 


Schroder pourtant, admet que dans le cas de grossesse tubaire, la muqueuse de la 
trompe bourgeonne d'une facon analogue à celle de Putérus, et qu'il se forme une ca- 
duque normale, souvent une caduque vraie, réellement épaisse, et même une caduque 
réfléchie, L'apparence peut être la même, mais la structure différe ; car la muqueuse 
utérine seule, possède ces glandes particulières et ces cellules spéciales, que Robin a si- 
gnalées depuis dans l'ovariule, et qui jouent un si grand rôle dans l'évolution de la cadu- 
que : el la muqueuse de la trompe, malgré son bourgeonnement, ne présentera jamais 
les caractères microscopiqués de la structure de la caduque ulérine, | 


4, Sc. 


l'ig, 329, — Grossesse dans la trompe gauche (Spiegelberg, d'après Sommer). 


Quoi qu'en disent done Lee, Fleetwood Churchill, Breslau et autres, nous ne pou- 
vons admettre, dans les grossesses tubaires, l'existence d'une véritable caduque dans la 
trompe, et l'analyse microscopique, faite par Conrad et Langhans, nous semble démons- 
tralive à cet égard. 


2% Anatomie pathologique du fœtus et de ses annexes. — A. annexes. — 
a. Membranes. — Ici point de contestation. L’embeyon possède toujours ses 
deux membranes propres : chorion et amnios, du moins pendant sa période 
de développement, et il ne peut en ètre autrement, chacune de ces mem- 
branes est inhérente à l’évolution même de l'œuf, chacune, est une émanation 
directe de cet organe; sans elles, œuf ne peut exister ni se développer. Mais, 
où les discussions commencent, c'est quand il s'agit de déterminer les élé- 
ments dont se compose l'organe protecteur de la matrice accidentelle dont 
s’entoure le produit de la conception, à mesure qu'il se développe dans 
les lieux insolites que nous connaissons, 

Dans les grossesses ovariques, l'œuf se développe dans l'épaisseur même du 
follicule de de Graaf, doublé par le péritoine. 

Dans les grossesses interstilielles, c'est la substance même de l'utérus qui loge 
l'œuf et ses membranes. 
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Dans les grossesses lubaires, ce sont les parois de la trompe, et le pe- 
ritoine. 

Dans les grossesses abdominales, 2 cas peuvent se présenter : la grossesse est 
primitive ou secondaire. 

Dans le premier cas, l'œuf, à sa sortie de la vésicule de de Graaf, au lieu d'être 
saisi par le pavillon de la trompe, échappe à cet organe, tombe d'emblée dans 
la cavité abdominale, s’y greffe en un point quelconque, et y subit toutes les 
phases de son développement; et c'est à tort, que Dezeimeris à cru pouvoir 
nier l'existence du kyste protecteur, car l'observation de Dubois, qu'il invoque 
à l'appui de son opinion, prouve le contraire. Il y est dit, en effet : « Cette sur- 
face adhérente du placenta, était d'ailleurs enveloppée par une membrane 
dense, comme fibreuse, dans l'épaisseur de laquelle, il était facile d'apercevoir 


Fig. 330. — Grossesse tubaire avec tumeurs fibreuses (d'après Harley). 


un issu vasculaire d'apparence érectile. Enfin, la nature semblait avoir rem- 
placé par cette création, l'appareil vasculaire des parois utérines, avec les- 
quelles cet organe aurait dû se trouver en rapport. » 


Tous les auteurs sont unanimes à admellre l'existence de ce kyste, etil a été décrit 

par Jacquemier, Kiwisch, Gerlach, Hohl, Rapin, Van Peene, Cet organe, dit Kiwisch, 
présente Faspect d'un tissu réticulaire, serré et villeux, formé de fibres entrecroisées. La 
plus grande partie de ces fibres, se composait de (issu conjonctif ; elles étaient réunies 
en faisceaux. Sous linfluence de l'acide acélique, on vit apparaitre un assez grand 
nombre de fibres élastiques, qui, en s'analosmosant entre elles, formaient un réseau 
réticulé, 
Outre ces éléments, on trouva encore des faisceaux particuliers, el parfaitement ey- 
lindriques, comme ondulés, qui ressemblaient (très nettement aux fibres musculaires 
transversales de l'utérus, En plusieurs points, on observa des fibres musculaires orga- 
niques très caractérisées, d'une part, par leur direction rectüiligne et leur forme non 
cylindrique, mais lisse el rubante; d'autre part, en ee que, malgré une épaisseur de 0,02 
à 0,0% mil, elles n'étaient pas suscepübles d'être suhdivisées, en fibres plus ténues 
(Gauwenberghe). 
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Dans le 2° cas, le kyste existe encore, et il était inévitable. «L'œaf, n'arrivant dans la 
cavité abdominale, qu'à la suite de Ja rupture de l'organe qui le contenait primitivement, 
agit comme un corps étranger, et le résultat de l'irritation qu'il provoque autour de lui, 
est nécessairement, d'enflammer toutes les surfaces qui le touchent, de faire adhérer les 
uns avec les autres les divers organes qui y aboutissent, et de faire exsuder sur cette 
surface, une lymphe concrescible, organisable, qui passera successivement, si la durée 
de la maladie le permet, par tous les degrés d'organisation nécessaire, pour en faire en 
dernier lieu un kyste complet et résistant, qui mettra désormais les organes à l'abri 
de l'action funeste d'un corps, dont ils ne peuvent supporter l'existence, (Dezeimeris, ) 


Mais, ce kyste peut présenter des variétés, suivant les différentes espèces de 
grossesses, el, pour ne parler que des grossesses sous-périlonéo-pelviennes, 
qui sont toujours ou presque loujours secondaires, le kyste est exclusivement 
formé par le périloine; quel- 
quefois pourtant, une partie de 
la matrice dépouillée de la sé- 
reuse abdominale, concourt di- 
rectement à la formation de 
cette poche. Maïs, encore une 
fois, c'est l'exception. 

Dans les cas ordinaires, la 
formation du kyste, est, comme 
la grossesse, forcément secon- 
daire, et voici ce qui se passe. 

Primitivement tubaire, inter- 
stitiel ou ovarique, le kyste, à 
un moment donné, plus ou 
moins rapidement, subit une 
rupture, et alors, 2 cas peuvent 
se présenter : ou bien, l'œuf, 
mis à nu par suite de la rétrac- 
tion des parois, reste en place, 
ses membranes seules faisant 
saillie à travers la déchirure ; ou 
bien, ilest chassé en entier dans Fig. 331. — Grossesse extra-utérine péritonéale (d'après 
la cavité abdominale. Dans l’un “OPPAUE 
comme dans l’autre cas, la rup-  @, anus. — 4, vagin. — 6, vessie. — d, orifice de l'u- 

r 9 ,  térus. — e, fond de l'utérus. — f, ligament large. — 
ture est accompagnée d'une hé- g, trompe gauche. — h, cœcum, — ri, intestin, — kk, 
morrhagie, qui, quoique géné-  adhérences péritonéales. 
ralement mortelle, peut être 
assez limitée quelquefois, pour permettre à la malade de résister. Le sang 
épanché détermine alors un travail exsudateur; il se forme ainsi une nouvelle 
membrane, qui, se continuant avec les parois de la déchirure, reconstitue le 
kyste altéré. D'autres fois, c'est le caillot lui-même, qui, remplissant le vide 
causé par la déchirure, s’y organise insensiblement, et fait les frais de cette 
réparation. 

Souvent enfin, dans le cours d'une grossesse extra-utérine, il se produit au- 
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tour du kyste fœtal une inflammation plus ou moins vive, dont le résultat est 
encore la production d'une exsudation de lymphe concrescible, organisable, 
identique à celle que l'on observe dans toutes les inflammations des séreuses, 
et constitue ainsi une nouvelle poche, qui embrasse plus ou moins intimement 
le kyste préexistant, et est constituée, tantôt par une membrane continue, tan- 
tôt partiellement par les organes environnants adhérents entre eux, et partiel- 
lement, par des productions pseudo-membraneuses (Cauwenberghe). — L'œuf, 
ainsi entouré d'une double enveloppe, résiste plus aux influences extérieures ; 
le kyste le plus interne peut s'altérer, se modifier, sans entrainer de dangers 
graves pour la mère, et le fœtus, ainsi protégé, se développe plus facile- 
ment. 

Enfin, dans n'importe quelle variété de grossesse extra-utérine, et même 
utérine, le produit de la conception, peut, par suite d’altérations de l'organe 
gestateur, passer dans la cavité du péritoine, tandis que le placenta reste fixé 
à l'endroit qui a été le siège primitif de l'œuf, En général, le fœtus succombe. 
Pourtant, les cas dans lesquels le fœtus survit, sont faciles à compter. Dans ces 
cas, ordinairement le processus pathologique, estidentique à celui que nous 
venons d'indiquer. Mais, il n’est pas sans exception, et dans le cas de Walther, 
par exemple (grossesse ovarique), le fœtus à continué pendant plus de 4 mois 
à se développer au milieu des viscères de la cavité abdominale, et s’est trouvé 
au terme de la gestation, aussi libre, et aussi dépourvu de tout kyste, qu’au 
moment de son dégagement de l'ovaire. 


Triadou, a publié une observation de Richet (Grossesse ovarique), où l'examen 
microscopique du kyste à été fait par Jouon, D'après lui, la paroi du kyste se com- 
pose : 

1° D'une lame de tissu cellulaire, avec des vaisseaux et des pelotons graisseux, plus 
épaisse sur la paroi postérieure qu'en avant ; | 

2° D'une couche de 1/2 millimètre, formée de cellules épithéliales pavimenteuses et à 
très 2T0S noyau ; 

3° D'une lame, épaisse de 3 à # millimètres, de tissu conjoncetif infiltré de pigment ; 

4° D'une couche granuleuse, graisseuse, inégale, touchant l'amnios, et ne renfermant 
que des débris graisseux, des éléments détruits et méconnaissables. 


b. Placenta. — M diffère du placenta des grossesses utérines, sous le rapport 
du siège, de la forme et du volume. Sa situation n’a rien de régulier. Pourtant, 
il semblerait d'après les observations de Kæberlé, qu'il se fixât souvent sur la 
paroi antérieure de la cavité abdominale (Keller). Le volume et la forme, diffè- 
rent autant que le siège. Tantôt, il constitue une masse vasculaire, dont le vo- 
lume est double ou triple d'un placenta ordinaire; tantôt, ses dimensions sont 
beaucoup au-dessous de l’état normal; tantôt, il gagne en épaisseur ce qu'il 
perd en largeur; tantôt enfin, il présente une large surface d'insertion, tandis 
que son épaisseur dépasse à peine celle d'une forte membrane. Le plus souvent, 
il forme une masse présentant la forme d'un gâteau placentaire, mais on l’a 
trouvé aussi, réduit à un nombre considérable de ramifications vasculaires, 


qui, sans se réunir en'corps, se distribuaient sur la plupart des viscères abdo- 
minaux. 
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Le cordon s'insère ordinairement sur le centre de la masse placentaire, 
mais cela n’est pas constant. 


Le mode d'insertion du placenta ne diffère presque en rien de ce qu'il est dans la 
cavité utérine, etles villosités placentaires plongent dans des lacs sanguins analogues à 
ceux que présente: la surface interne de l'utérus. Walther (gross, ovarique), Rosshirt 
(gross. interslitielle), Baudelocque (gross. abdominale), 

Dans les grossesses tubaires, suivant Kiwisch, Oldham, tout se bornerait, au moins 
dans les premiers mois, à une intrication des villosités choriales et des vaisseaux 


sanguins maternels, rappelant ainsi la disposition des vaisseaux placentaires chez les 
carnivores. 


B. /œtus. — Quant au fœtus, jusqu'au terme complet de son développe- 
ment, tout se passe comme dans la grossesse normale ; mais, lorsque le fœtus 
reste passé ce terme dans la cavité abdominale, il peut se présenter sous des 
aspects fort différents. Tantôt en effet, il survit un certain temps après le terme 
normal, comme le constatent les faits de Grossi, Schmidt, Bayle; et alors, il 
présente des caractères quiindiquent un âge en rapport avec celui de la gros- 
sesse : degré d’ossification très avancé du squelette, dentition, etc.; Lantôt, il 
présente les caractères que l’on reconnaît à l'enfant naissant, au terme de 
9 mois d'une grossesse utérine (Keller). 


Mais, ces faits sont exceptionnels, Ordinairement, l'enfant succombe avant le terme 
régulier de la grossesse, ou à cette époque ; et, dans les cas où la femme survit, il subit 
des altérations, qui peuvent être très diverses. Lempereur a étudié ces altéra- 
tions, « Après avoir constaté, que dans la grossesse normale, le fœtus, suivant les difté- 
rentes périodes auxquelles il succombe, subit la dissolution, la momification, et la 
macération, Lempereur étudie les altérations que subit le fœtus dans la grossesse 
utérine prolongée. Il admet d'abord que ces grossesses prolongées existent réellement, 
et cherche àle prouver par les observations suivantes.Les unes, ont rapport à des ani- 
maux, vaches, brebis, chèvres : Shermann, Boutrolle, Huzard. Les autres sont rela- 
tives à l'espèce humaine : Oldham, Cheston, Bompar, Penker, Shorland, Harris, 
Schultz, ete, Il montre que, dans ces cas, les fœtus peuvent subir la macération, la 
putréfaction ou décomposition putride si l'air a eu accès dans l’utérus; le desséchement, 
la squelettisation, l'ossification, la putréfaction, enfin la saponification. 

Passant ensuite à la grossesse extra-utérine, il constate que les altérations sont 
les mêmes. Rejetant comme produits de’ grossesse, ce que, depuis Lebert, on désigne 
sous le nom de Æystes dermoides, il montre que dans les premiers mois, la dissolu- 
tion peut encore se produire, puis la momification, et enfin la macération ; en un 
mot, les altérations ordinaires de la grossesse intra-utérine. Mais, ce ne sont pas les 
seules altérations que le fœtus puisse subir; et au bout d'un certain temps, ordinaire- 
ment sous l'influence d'un trouble, d'un dérangement qui survient dans le processus 
des allérations, on voit se précipiter la désagrégation des éléments du fœtus, et avec 
des dangers de plus en plus sérieux pour la mère, leur transformation adipocireuse, 
la stéatose étant le dernier terme de cette évolution. Contractant des adhérences orga- 
niques vivantes avec les organes maternels, ce fœtus mort vit en parasite, Comme un 
organe nouveau sous la dépendance de la vie de la femme. Maïs, ces adhérences ne 
permettant qu'une nutrition incomplète, la transformation adipocireuse se fait comme 
dans un membre paralysé, et la graisse se substitue peu à peu aux éléments préexistants.» 
De là, comme le dit Cauwenberghe, un retrait, une atrophie progressive, qui,'débutant 
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par le liquide amniotique où le produit d'exsudation formé autour du fœtus, peut pro- 
duire sur les téguments de ce dernier un dépôt de phosphate calcaire. D'autres fois, 
le dépôt de phosphate calcaire ne se produit pas, el alors, la durée plus longue du 
travail morbide, entraine l’atrophie, et la disparition de toutes les parties molles. 
De là, enfin, toutes ces variétés d’altérations, que Lempereur désigne sous le nom d'al- 
térations ultimes, et qui sont le ramollissement, la fonte putrilagineuse, l'expulsion Par 
différentes voies. D'autres fois, tous les tissus disparaissant, le fœtus se trouve Dequ à 
son squelette seul : c'est la squelettisation, puis l'induration, l'ossification, la pétrifica- 
tion (v. fig. 328 et 329). On comprend que dans ce dernier cas, le fœtus puisse être Que 
servé pendant de longues années dans la cavité abdominale, sans danger pour la mère, 


Fig, 332, — Grossesse extra-utérine. — Transfor- Fig. 333, — Transformation du fœtus en 
mation du kyste fœtal. lithopædion. 
a, Capsule calcaire d'enveloppe, — 4, ce, Vaisseaux développés sur la paroi du kyste. — d, e, 


f, 9, À, à, Parties fœtalces. 


et, dans tous les auteurs, on trouve des exemples de ces lithopædions (fig, 329), Le plus 
connu, est le Hthopædion de Leinzell qui fut trouvé en 1720 sur le cadavre d'une femme 
de 9% ans qui l'avait porté 46 ans. 

Dans certains cas enfin plus exceptionnels, le fœtus malgré son séjour prolongé, 
s'est conservé si bien, que, quoique les parties molles fussent desséchées, Fensemble des 
lissus présentait leur structure normale, Tels sont les faits de Wagner et de Virchow, 


C'est surtout, dans les grossesses abdominales, qu'il a été donné d'observer 
ces diverses transformations. 

Symptomatologie et marche. — Ge n'est, comme le dit Depaul, qu'en accu- 
mulant les observations, et en éludiant les cas dans lesquels il y a eu erreur 
de diagnostic, que l’on arrivera à établir la symptomatologie des grossesses 
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extra-utérines ; et tous les auteurs sont d'accord pour déclarer que dans les 
premiers mois, le diagnostic est à peu près impossible. Pourtant, il est un cer- 
tain nombre de signes, qui se reproduisent à peu près dans toutes les observa- 
tions. Dans la généralité des cas, on voit, dans les premiers jours qui suivent 
la fécondation, survenir les symptômes qui accompagnent ordinairement la 
grossesse normale : nausées, vomissements, inappétence, dégoûts, appétits 
bizarres où dépravés, salivalion, Les vomissements pourtant semblent plus 
tardifs, et cessent quelquefois brusquement, sans qu'il soit possible d’assigner 
une cause à leur suspension. Mais, ces signes sont insuffisants. Il n'en est plus 
de même des phénomènes qui se passent du côté des règles. Tous les auteurs 
s'accordent à constater ici des modifications importantes ; et depuis Czihak, 
1860, jusqu'à Depaul, 1876, tous les ont signalées. Les règles présentent 
le caractère habituel de la suppression, et c'est sur ce caractère que l’on se 
fonde pour remonter au début de la grossesse ; mais cette suppression est 
moins générale que dans la grossesse physiologique. Elle présente des irrégu- 
larités. Tantôt, les règles persistent dans les premiers mois de la gestation 
avec leur abondance et leur régularité habituelle, et ne disparaissent qu’à une 
époque plus avancée; tantôt, au contraire, elles se suppriment au début, repa- 
raissent plus tard, pour disparaître de nouveau avant le terme naturel de la 
grossesse; tantôt enfin, la réapparition des règles a lieu avant que le fœtus ait 
atteint son complet développement, et qu'il ait cessé de vivre. Mais, dans tous 
les cas, que l'écoulement menstruel reparaisse, ou ne reparaisse pas, que le 
fœtus, complètement ou incomplètement développé, reste dans la cavité 
abdominale de la mère ou qu'il soit expulsé, on a vu quelquefois la femme 
concevoir de nouveau, et mettre au monde un, ou plusieurs enfants bien por- 
lants. 

Ordinairement du reste, ce sont des écoulements sanguins et séro-san- 
guins plus ou moins mélangés de mucus, qui se manifestent en dehors de 
toute époque menstruelle. Ils sont ordinairement accompagnés de coliques, 
de douleurs violentes, rappelant les coliques utérines que les femmes éprou- 
vent si souvent au moment de leurs règles, et, dans ces écoulements sanguins, 
surtout lorsque les douleurs sont très vives, il n’est pas rare de trouver des 
débris pseudo-membraneux, qui ne sont autres que des débris de caduque. 

Ces écoulements se reproduisent surtout au moment où le fœtus arrive à 
terme, et où le faux travail se déclare, et Duguet serait tenté de considérer 
cette expulsion de la caduque comme coïncidant avec la mort de l'enfant, et 
pouvant ainsi faire prévoir les accidents graves qui menacent la mère à partir 
de ce moment. L'observation qu'il a rapportée tendrait à le prouver. Pourtant, 
il n’en est pas toujours ainsi, et la caduque peut être expulsée un temps plus 
ou moins long avant l'époque du travail; ce qui permettrait ainsi d'expliquer 
son absence, dans les cas où ce fait a été signalé. Enfin, tout peut se passer 
comme dans la grossesse normale. Tels les faits de Luton, Pierreson. Duguet, 
serait tenté de croire que ces poussées hémorrhagiques se produiraient sur- 
tout dans la grossesse tubaire. L'observation qu'il donne, et qui se rapporte à 
une grossesse tubaire, est un exemple très net de ces hémorrhagies succes- 
sives, avec expulsion de lambeaux de caduque. — Un autre symptôme auquel 
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certains auteurs ont attaché une importance telle, qu'ils ont voulu le considérer 
presque comme pathognomonique, c’est une douleur, très variable pour le 
moment et le mode d'apparition, son siège, son intensité, sa cause, sa 
marche, elc. 

Débutant quelquefois dès les premiers symptômes de grossesse, le plus sou- 
vent, cen’est qu'au bout de deux ou trois mois qu’elle se manifeste; Cauwen- 
berghe dit même la deuxième moitié de la grossesse. D'abord sourde, se 
réduisant à un sentiment de pesanteur, d'engourdissement, de tension abdo- 
minale, en un mot généralisée, elle se localise au contraire d’autres fois dans 
un point fixe, soit ombilie, soit région inguinale ou sacrée, mais, de là, elle ne 
tarde pas à s'irradier dans le ventre, et à retentir jusque dans les cuisses, les 
jambes et la moitié du corps. Walther, déclare que la douleur était telle dans 
une de ses observations, que la malheureuse qui en était atteinte, ne pouvaitse 
soulager un peu qu’en restant sur le ventre, appuyéesurles genouxetlescoudes; 
le moindre mouvement lui arrachait des cris horribles. Il en est de même dans 
l'observation de Blass (Keller). Souvent continue, et d’une intensité égale, sauf 
lorsque l’on cherche à palper le ventre (Dolbeau), car elle augmente alors d'une 
facon telle que le moindre examen est impossible, cette douleur est sujette à 
des exacerbations, qui tiennent à des causes différentes. Tantôt, en effet, les 
crises sont accompagnées de l'expulsion de caillots sanguins, et de débris de 
caduque. Ce sont alors des douleurs analogues à celles de l'avortement, inter- 
mittentes, irrégulières, variables, de véritables coliques utérines, quine cèdent 
quelquefois qu’à l'apparition d’une véritable métrorrhagie. Tantôt, au con- 
traire, les douleurs affectent le caractère de douleurs péritonitiques, et sem- 
blent liées à des poussées inflammatoires, à des péritonites circonscrites, qui, 
insuffisantes à déterminer la mort de la femme, se terminent par la formation 
d'adbérences, de fausses membranes, qui relient le kyste fætal aux organes 
environnants. Enfin, à un moment donné, ces douleurs se réveillent avec une 
acuité, une intensité plus considérable encore, s'accompagnent d'une sensation 
de déchirement, et des symptômes qui caractérisent les hémorrhagies internes: 
c'est le premier signe de la rupture du kyste fœtal. 

Cette dernière variété de la douleur se distingue des autres, en ce que, si 
quelquefois elle à été précédée de symptômes de malaise, de péritonite cir- 
conscrile, d'autres fois au contraire, c'est au milieu d’un état de santé relati- 
vement parfait qu'elle se révèle tout à coup, mettant ainsi brusquement la 
femme en imminence de mort. 

Augmentant dans cerlains cas avec la durée de la grossesse, ce symptôme 
douleur, va d'autres fois en diminuant, à mesure que la femme approche de son 
terme. En général, elle persiste jusqu'à ce que le fœtus succombe, et cesse à 
ce moment; mais, il est loin d'en être toujours ainsi, et dans nombre de cas, 
on l’a vue persister jusqu'à l'expulsion ou l'extraction de celui-ci. 

Mius, lorsque la grossesse va jusqu'à terme, survient une autre variété de 
douleurs. Ce sont des douleurs d'accouchement, revenant avec l'intermittence 
el la périodicité des véritables contractions, et qui leur sont comparables, par 
leur durée, leur intensité, et leurs caractères. C'est, en un mot, un véritable 


travail qui se déclare : faux travail, dans ce cas, mais qui peut durer deux 
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où {rois jours, être suivi d’une rémittence absolue, et reparaître à plusieurs 
reprises, à des intervalles variables, jusqu'à ce que tout rentre dans un ordre 
relatif, Le plus souvent, la mort de l'enfant coïncide avec ce faux travail; mais 
il n'en est pas toujours ainsi, et les observations citées d'enfants ayant vécu 
plusieurs mois au delà du terme, suffisent à justifier notre assertion. 

Enfin, dans nombre de cas, ces douleurs ont persisté plus longtemps encore, 
car elles peuvent se renouveler à des intervalles plus ou moins éloignés, pen- 
dant le cours de la grossesse, Ainsi, Hobl les a vues se renouveler régulièrement 
de quatre en quatre semaines, jusqu'à la réapparition de l'écoulement mens- 
truel. Schmidt, dans l'intervalle de huit ans que dura la grossesse, les a vues 
se renouveler huit fois. Lospikler (grossesse de six ans), a constaté leur réappa- 
rilion chaque année, à l'époque correspondant au terme de la gestation. 

Quelle est la cause vraie de ces douleurs? Faut-il, avec Dezeimeris, la cher- 
cher dans les contractions utérines? Faut-il au contraire la rapporter aux con- 
tractions du kyste fœtal? Il est prouvé, que le kyste fœtal renferme dans ses 
parois des fibres musculaires nombreuses, et les assertions de Zwanck, de 
Nægele, de Rapin, de Baudelocque, de Hohl, qui ont vu le kyste se contracter 
sous leurs yeux, ne peuvent pas être mises en doute. Mais, cela ne veut pas dire 
que la matrice ne puisse, par sympathie, entrer aussi en contraction; et, quoi- 
que Hohl, en introduisant une sonde dans la matrice pendant les douleurs les 
plus violentes, ait constaté l'absence de toute contraction dans cet organe, 
nous pensons avec Cauwenberghe que l'augmentation du volume de l'utérus, 
l'hypertrophie de son tissu musculaire, l'imbibition de ses parois par une 
notable quantité de sang, la présence dans sa cavité de débris membraneux, 
de caillots anciens et récents, l'expulsion de lambeaux de caduque, la produc- 
tion d’un écoulement sanguin, et même d’une violente métrorrhagie [Duguet), 
coincident souvent avec le paroxysme des douleurs, quine tardent pas à s’apai- 
ser à mesure que la matrice se vide, ou que le sang coule. Enfin, les modifica- 
tions du col à ce moment, prouvent que la matrice joue un rôle dans la pro- 
duction de ce phénomène, rôle au moins égal à celui du kyste fœtal. 

A côté de ces signes, pour ainsi dire de probabilité, viennent se placer ceux 
que l'on pourrait presque appeler des signes de certitude. Geux-là sont fournis 
par l'exploration obstétricale. 

1° £Examen externe. — L'examen externe permet de reconnaître, au bout d’un 
certain temps, quelquefois de très bonne heure, la présence dans le ventre d’une 
tumeur d'un volume variable : tumeur, qui, par opposition avec celle que forme 
l'utérus normal, non seulement n'occupe pas la partie médiane de l'abdomen, 
mais est généralement située dans la région inguinale, et de plus, au lieu de 
donner cette résistance, cette sensation molle, élastique, de l'utérus développé 
par la grossesse, est plus dure, plus résistante, et surtout est douloureuse à 
la pression. Variant du volume d’une noix, à celui d'un citron, elle tend tou- 
jours à augmenter d’une façon continue, et bientôt le palper y fait reconnaître 
la présence des parties fœtales et des mouvements actifs, tandis que l’auscul- 
tation y fait constater la présence des battements du cœur fœtal. 

Mais, il n’en est pas toujours ainsi, et, quelquefois, après un temps variable, 
avant que la grossesse ail été nettement constatée, la tumeur disparait subite- 
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ment, tandis que les douleurs vives, el les symptômes d'une hémorrhagie 
interne viennent éveiller l'attention, et trop souvent, en entraînant la mort de 
la femme, permettent de s'assurer de visu, de la réalité d'une affection que l'on 
n'avait fait que soupconner, ou qui même, avait été complètement méconnue. 

Lorsque la tumeur continue à se développer, elle change d'aspect. Elle 
devient moins facile à limiter, mais il s'y développe de Ja fluctuation, et, en 
l'absence des mouvements actifs du fœtus, on peut quelquefois percevoir un 
véritable ballottement abdominal. 

Mais, ces cas où le diagnostic est relativement facile sont rares, et alors on 
est heureux de pouvoir recourir à d’autres symptômes. 

Ces symptômes se tirent encore de l'état du ventre. Dans le cas de gros- 
sesse extra-utérine, le ventre est plus tendu. Sa tuméfaction au lieu d’être 
régulière, porte plus d'un côté que de l’autre, et si, ce qui n’est pas toujours 
possible, à cause de la tension du ventre et de la douleur, on peut pratiquer le 
palper, on constate quelquefois la présence de deux tumeurs: l’une plus petite, 
résistante, élastique, analogue à un utérus de deux à trois mois, siégeant à 
droite, à gauche, ou en avant, suivant les cas; l’autre, séparée quelquefois par 
un sillon de la précédente, plus volumineuse, lisse, arrondie ou irrégulière et 
bosselée, tantôt molle et fluctuante, tantôt dure et résistante, et dans laquelle 
on peut quelquefois développer le ballottement, ou constater nettement les 
parties fœtales. Mais, ces faits sont exceptionnels, et la tension du ventre et la 
douleur, viennent ordinairement, comme dans notre observation eitée par 
Depaul, rendre le palper absolument nul, si l’on ne prend pas la précaution de 
plonger la malade dans le sommeil anesthésique. 

La percussion, ne donne rien ou presque rien. 

Quant à l'auscultation, elle permet, par la constatation des battements du 
cœur du fœtus, d'affirmer la grossesse. Un fait, qui semble venir à l'appui de la 
théorie de Depaul, c’est la rareté relative du bruit de souffle; non, que ce 
souffle manque toujours, mais son absence a été constatée dans nombre de cas. 
Peut-être pourrait-on y trouver quelques indications pour le diagnostic des 
grossesses extra-utérines entre elles. C’est en effet.surtout dans les grossesses 
abdominales qu'il a manqué, et cela pourrait peut-être s'expliquer par le 
moindre retentissement de la grossesse sur la matrice ; l'œuf, dans le cas de 
grossesse abdominale primitive, se trouvant n'avoir avec l'utérus que des con- 
nexions fort éloignées, landis qu'au contraire, dans les grossesses tubaires et 
ovariques, les fibres musculaires de ces deux organes étant une émanation 
directe des fibres utérines, la connexion serait plus grande, et par suite les 
manifestations plus énergiques du côté de l'utérus. 

2° Examen interne. — À. Toucher vaginal. — Depaul, croit que c’est de ce 
côté que l'on doit chercher les renseignements les plus positifs. 

Si l’utérus s’accroit, ce n’est pas comme dans la grossesse régulière, et, 
jamais, il ne dépasse les limites des modifications du début. Son tissu devient, 
il est vrai, plus mou, plus souple, mais jamais, en proportion de l’âge de la 
grossesse, Ge n'est plus cette forme bombée, arrondie, quipermet quelquefois 
à un doigt exercé, de reconnaitre une grossesse au début, c’est une forme plus 
aplalie, et, loin de s'abaisser dans la cavité pelvienne, l'organe, au contraire, 
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tend à s'élever, en se portant soit à droite, soit à gauche, soit directement en 
avant derrière la symphyse du pubis; cette dernière position serait, pour 
Depaul, la plus ordinaire, d 

Le col subit, lui aussi, les modifications ordinaires, mais elles sont moins 
prononcées, moins neltes ; les orifices sont moins changés ; en un mot, ces 
modifications ne sont pas, suivant une expression de Pajot, en harmonie 
avec l’âge de la grossesse. Dévié comme l'utérus, il se porte, lui aussi, soit à 
droite, soit à gauche, remonte ordinairement derrière la symphyse du pubis, 
et cela, quelquefois à un point tel, qu'il devient inaccessible. (Depaul.) 

Lorsqu'on peut l’atteindre, on constate son ramollissement, l'ouverture de 
ses orifices, et cela, d'autant plus facilement, que, ordinairement, il a déjà été 
modifié par des grossesses antérieures; mais, au bout d'un certain temps, ces 
phénomènes disparaissent; et, surtout lorsque l'enfant succombe, ces modifi- 
cations deviennent de moins en moins appréciables, comme si l'utérus subis- 
sait une sorte de travail de régression. ' 

À mesure que la grossesse avance, le col devient de plus en plus inaccessible, 
et l'on ne sent plus alors dans le vagin, qu'une masse plus ou moins considé- 
rable, qui remplit plus ou moins ce canal, y est plus ou moins immobilisée, el 
à travers laquelle, il est quelquefois permis de percevoir la sensation de parties 
plus ou moins volumineuses, et plus ou moins résistantes. Cette tumeur, qui 
manque quelquefois, ou du moins est inaccessible au doigt vaginal, est ordi- 
nairement facile à constater, si facile dans certains cas, qu'elle obstrue tout 
le vagin, ne permettant pas de rien sentir autre qu’elle, remontant dans le 
cul-de-sac utéro-rectal, exceptionnellement entre la matrice et la vessie, dans 
quelques cas, sur les parties latérales du bassin ; mais, dans les cas où elle est 
mobile, transmettant à la main qui est placée sur la paroi abdominale, la sen- 
sation du déplacement que lui imprime le doigt vaginal, 

B. Zouchrr rectal. — 11 donne des renseignements plus précis sur la forme, 
le volume et la position de l'utérus, et les dimensions de la tumeur. 

Tels sont les signes que l’on perçoit ordinairement; mais, il en est deux, sur 
lesquels Depaul insiste d’une façon particulière. Le premier, c'est la posi- 
lion plus superficielle des parties fœtales, qui sont ainsi bien plus nettement 
appréciables que dans la grossesse normale; dans certains cas, il semble 
qu'elles soient tout à fait sous la peau, de sorte que l’on peut distinguer les 
deux saillies formées par la tête et le siège du fœtus. 

Le second, c'est la forme particulière de la tumeur, dont le diamètre 
transverse est plus étendu que le longitudinal; tumeur qui affecte une direc- 
tion plus ou moins oblique, ordinairement à gauche, tandis que dans la 
grossesse normale, c'est généralement du côté droit que s'incline l'utérus. 

Ajoutons un dernier signe, le plus positif, le plus certain de tous, mais au- 
quel on ne doit avoir recours, qu'en cas d'urgence absolue. Nous voulons par: 
ler de la certitude de la vacuité de l'utérus obtenue à l’aide du cathétérisme 
utérin, cathétérisme qui est loin d'être toujours facile, comme le prouve le fait 
de Depaul, et qui peut même, comme dans le fait si curieux de Duboué, 
induire en erreur, et faire croire à l’existence d’une grossesse utérine, alors 
qu'il existe réellement une grossesse extra-utérine. 
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Ajoutons enfin les symptèmes qui surviennent après le déplacement de l'œuf, 
et la rupture du kyste. 

Une douleur subile, aiguë, atroce, Souvent suivie de syncope, tel estle pre- 
mier phénomène qui coïncide avec la rupture du kyste, mais, celte douleur 
ne persiste pas. Un sentiment de détente lui succède, puis, bientôt, apparaissent 
tous les signes d'une hémorrhagie interne, et la scène peut en peu d'heures, 
se terminer par la mort de la malade. 

Si l'hémorrhagie est moins intense, tous les phénomènes s'amendent, 
et sont remplacés à bref intervalle, par des frissons intenses et répétés, et 
les signes d'une péritonite suraiguë. La mort survient encore, quoique plus 
lentement. 

La guérison peut pourtant encore se faire. Si le fœtus a résisté comme la 
femme, la grossesse reprend son cours jusqu'au terme de la gestation, et alors, 
apparaît ce faux travail dont nous avons parlé. La femme ne résiste-t-elle pas 
à ce travail, elle succombe avec des accidents variés. Si, au contraire, elle 
échappe encore à cette dernière épreuve, elle peut survivre plus ou moins 
longtemps, portant la tumeur fœtale, qui, à son tour, subit diverses modifica- 
lions, Tout dépend des altérations que le fœtus va subir dans son kyste, et 
nous allons retrouver ces phénomènes au chapitre : Z'erminaisons. 

Durée, — La durée des grossesses extra-utérines est loin d’être la même pour 
toutes les variétés, eLil faut, pour étudier cette question, revenir aux divisions 
anciennes. Cela se comprend : lorsque l'œuf se développe dans des organes 
comme la trompe ou l'ovaire, et plus encore dans l'épaisseur du tissu utérin, il 
est une limite de distension que ces organes ne peuvent dépasser, et la gros- 
sesse se trouve alors forcément interrompue, ou transformée en grossesse 
abdominale. Dans cette dernière au contraire, l'œuf est contenu dans une 
vaste cavité où il peut s’accroître Hbrement; de là, des différences très grandes 
dans la durée de ces grossesses. 

Celles qui durent le moins sont les grossesses enterstitielles (fig. 326 et 327). 
Rarement elles atteignent le quatrième mois, et c'est en général vers le troi- 
sième mois qu'elles se terminent. D'après Hecker, sur 26 cas : 


La grossesse a duré 4 semaines... 1 cas, Det tUS ay MOIS... 200. ONG: 
Le lœtus Était au 3° mois... TTL: — DIN ER ne era Le Î 
Denfotus avale MOIS... "D 


Dans les 7 autres cas, la durée n’est pas indiquée. 

Viennent ensuite les grossesses lubaires (fig, 325 à 328). — Si nous réunissons 
les 45 cas signalés par Hecker, aux 43 de Cauwenberghe, nous trouvons 
que sur ces 88 cas, le fœtus avait : 
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Sur les 4 cas de grossesse lubaire arrivés à terme, Cauwenberghe ne regarde 
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comme authentiques, que les 2 cas de Lamm et de Ssobel’Schsiboff. I faut 
pourtant y ajouter ceux de Haussner, grossesse ayant duré 16 mois; de 
Rosshirt ; un cas conservé à Londres; un cas de Saxtorph. 

Ces cas, néanmoins, sont révoqués en doute par Stoltz, qui déclare que la 
trompe dislendue par le produit de la conception, devra toujours se rom- 
pre dans les premiers mois de la gestation. Il ne comprend pas mieux les 
grossesses extra-utérines dites consécutives ou secondaires, dans lesquelles, 
l'œuf devenu libre par une rupture de la trompe, continuerait à se déve- 
lopper dans la cavité abdominale, et je tissu cellulaire sous-péritonéal. 

Les grossesses ovariques (fig. 321 à 324) durent un peu plus longtemps. La 
majorité des cas dépasse le troisième mois, mais, les faits de grossesse ova- 
rique ayant atteint le septième, le huitième et le neuvième mois, sont presque 
aussi exceptionnels que les grossesses tubaires dépassant le cinquième. Ainsi, 
Cauwenberghe, sur 39 cas, a trouvé que le fœtus avait: 


De 3 à 8 semaines. b cas. NOIRS HEMOISE CE ee, UCI 
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Celles qui durent le plus longtemps, sont les grossesses abdominales. Mais ici, 
il faut faire une distinction. Doit-on considérer comme grossesse, les cas seuls 
où la vie du fœtus persiste, ou, doit-on faire rentrer dans cette catégorie, les cas 
où le fœtus ayant succombé, est resté encore de longues années dans la cavité 
abdominale? C’est à cette dernière opinion, que nous nous rangerons, et voici 
la raison : c'est que, tant que le fœtus est enfermé dans la cavité abdominale, 
ilest soumis à des transformations, qui peuvent devenir pour la mère, la cause 
d'accidents, compromettre sa vie, et réclamer les secours de l’art. Nous réuni- 
rons donc tous les cas que l'enfant soit vivant ou mort, et nous donnerons le 
tableau des 185 cas que De Smedt a cités. La grossesse a duré : 
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En effet, la durée de la grossesse, une fois que le fœtus à dépassé le terme, 
et que la femme a résisté au faux travail pendant lequel l'enfant a succombé, 
est alors uniquement subordonnée aux modifications que le fœtus va subir, à 
leur nature, à leur marche plus ou moins rapide, et à leur retentissement sur 
le reste de l'économie. Et, à ce point de vue, rien de plus variable; car, les cir- 
constances extérieures de traumatisme ou autres, viennent aussi joindre leur 
action à celle des transformations du fœtus, hâter quelquefois l’évolution de 
la tumeur fœtale, et déterminer ainsi son expulsion spontanée, ou réclamer 
l'intervention chirurgicale, alors que rien ne pouvait la faire prévoir. 

Terminaisons. — Si les grossesses extra-utérines se terminent ordinairement 
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pendant la vie du fœtus, ou immédiatement après sa mort, la femme peut dans 
nombre de cas, résister aux accidents graves qui surviennent à cette époque. 
Elle peut se rétablir, en conservant son fœtus mort dans les profondeurs de son 
organisme, et jouir pendant un certain temps d'une santé relative, jusqu’à ce 
que la mort survienne, soit par le fait même de ce corps devenu étranger, soit 
par des causes accidentelles. 

On peut done, au point de vue dela terminaison, diviser les grossesses extra- 
utérines en 2 catégories : Dans la première, la grossesse se termine pendant 
le cours de la gestation, ou au terme du complet développement du fœtus, avant, 
ou immédiatement après la mort de celui-ci. C'est ce que Cauwenberghe ap- 
pelle les grossesses récentes; dans la deuxième, la grossesse ne se termine 
qu'à une époque très variable, après un séjour plus ou moins long du fœtus 
devenu corps étranger dans le corps de la mère. Ce sont les grossesses anciennes. 

De Smedt préfère la division suivante : 1° le kyste se rompt à une époque va- 
riable de la grossesse, et cette rupture produit une hémorrhagie mortelle pour 
le fœtus et la mère; 2° le fœtus continue à se développer, et subitles transfor- 
mations dont nous avons parlé à l'Ana/omie pathologique ; 3° le fœtus détermine 
dans les parties avoisinantes une inflammation plus ou moins vive, et est éli- 
miné par des voies diverses. 

Cette dernière division ne diffère de la précédente, qu’en ce qu'elle fait une 
catégorie spéciale des cas dans lesquels le fœtus subit ces transformations 
diverses. Or, ce sont précisément ces transformations, qui, suivant leurs va- 
riétés, déterminent des accidents, ou passent inapercues. 

C'est la première division que nous suivrons. 

1° Grossesses récentes : — À. Rupture du kyste. — Cette rupture, qui est la règle 
dans certaines variétés de grossesse extra-utérine, peut au contraire ne pas se 
produire dans d’autres; et, bien qu'extrèmement grave, elle n’est pas toujours 
mortelle, puisque sur 232 cas, Cauwenberghe n'en a trouvé que 71, dans lesquels 
la femme a succombé. Ordinairement brusque, survenant sans symptômes 
précurseurs, surprenant la malade à des époques qui varient avec les variétés 
mêmes de grossesse, elle se rapproche d'autant plus du début de la grossesse, 
que celle-ci est interstitielle, tubaire, ou ovarique. Dans les grossesses abdomi- 
nales au contraire, elle ne se produit guère qu'à terme, au moment du faux 
travail qui se déclare à cette époque. Mais, les conséquences ne sont pas tou- 
jours les mêmes, quoique généralement fatales à la mère et à l'enfant. Dans 
certains cas même (Schüller, Mayer, Wegscheider, Campbell, Virchow), elle a 
été suivie de la guérison radicale. 

Accompagnée d'une hémorrhagie, à laquelle Bernutz el Goupil assignent les 
sources suivantes : 1° ruplure des veines ovariennes dilatées, 2° rupture de la 
trompe, 3° ruplure de l'ovaire, 4° rupture du kyste, 5° hémorrhagie intra-kys- 
ique; elle détermine quelquefois chez la femme une prostration, une dépres- 
sion telle, qu'elle seule peut suffire à déterminer la mort. Mais, le plus souvent, 
c'est l'abondance de l'hémorrhagie, et les complications qu’elle détermine, qui 
amènent l'issue fatale. D'autres fois au contraire, elle affecte moins l'écono- 
mic, où du moins, laisse la femme résister à cette terrible secousse, et la gros- 
sesse continue, le fœtus lui-même ayant échappé à la destruction. D’autres 
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fois enfin, elle entraîne la mort du fœtus, et, suivant que celui-ci reste en 
place, ou passe dans le péritoine, on voit survenir de nouveaux accidents. 
La grossesse, en lout cas, de récente devient ancienne, par la formation 
d'une nouvelle poche, et rentre dans les cas que nous examinerons plus Join. 

B. Terminaison sans rupture du kyste. — Lorsque le kyste ne se rompt pas, la 
grossesse peul se terminer de lrois facons différentes : 

4° Un faux travail se déclare, n'importe à quelle époque de la grossesse, or- 
dinairement pourtant au terme normal; mais, il cesse au bout d'un certain 
temps, et la femme, que l'enfant soit mort ou qu ou continue à vivre, recouvre 
une santé relative ; 

2° Les troubles  . qui accompagnent cette grossesse anormale, loin 
de diminuer augmentent, et la femme épuisée, succombe dans le marasme, 

3° La présence du kyste, au milieu des viscères abdominaux, détermine une 
péritonite, non plus aiguë, mais chronique, et la femme succombe, dans 
l'impossibilité où elle est, de résister à ces secousses successives et prolongées. 

Si nous examinous chacune des grossesses en particulier, nous voyons que : 
pour les grossesses intersthitielles, les 26 cas de Hecker, se sont terminés 26 fois 
fatalement, par la rupture du kyste. 

Pour les grossesses tubaires : sur 46 cas, 28 se sont terminés par rupture mor- 
telle ; 4 par rupture d'une veine ; 13 autres, sont passés à l'état de grossesse an- 
cienne; 2 se sont terminés par la guérison, et 2 par expulsion du fœtus à 
travers la matrice (Fielitz et Laugier, cités par Cauwenberghe). 

Pour les grossesses ovariques : sur 44 cas, 19 ont fini par rupture mortelle du 
kyste; 17 par passage à l’état de grossesse ancienne; 2 cas par péritonite mor- 
telle sans rupture du kyste; 1 cas par rupture du kyste, suivie de grossesse ab- 
dominale secondaire, et péritonite chronique mortelle; 1 cas par rétention 
d'urine suivie de mort; 1 cas par métrorrhagie mortelle; { cas par rupture, et 
grossesse abdominale secondaire jusqu’à terme ; 1 cas par gastrotomie, avec 
succès pour la mère et l'enfant; 4 cas par la décapitation de la femme, pendant 
la grossesse. 

Enfin, pour les grossesses abdominales : sur 128 cas, on trouve : 
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Enfin, les 85 grossesses transformées en anciennes, se décomposent ainsi 


22 terminées par momification, transformation crélacée, ossiforme, elc., el gué- 
rison; — 3 par la mort, à la suite de fièvre heclique, sans rupture du kyste ; — 3 par 
ascite mortelle, après la mort du fœtus; — 57 par élimination à travers le vagin, les 
parois abdominales, le rectum ou la vessie, dont 33 suivies de guérison; — Total, 55 cas 
de guérison sur 85. 


CHARPENTIER, — Accouchements, (910 
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99 Grossesses anciennes. — Les grossesses anciennes sont caractérisées par la 
présence d'un fœtus mort, situé au milieu des organes abdominaux, entouré 
d'un kyste, plus ou moins isolé des viscères qui l'entourent, ou adhérant à ces 


organes. Maltei, a recueilli 100 cas, dont il divise ainsi les terminaisons : 


to Le fœtus peut rester au sein de l'organisme maternel, Sy momifier, s'encroûter 
de sels calcaires, y subir la transformation adipocireuse, ou se réduire à son squelette. 
La femme alors, peut vivre de longues années en portant ce corps étranger, sans que Sa 
santé en soit sérieusement affectée, et la mort peut survenir, sans que la grossesse 


puisse jouer un rôle dans cet événement. 


2 Après un séjour plus ou moins prolongé, divers accidents causés par sa présence 
ou coïncidant avec elle, peuvent amener la mort, sans qu'il se soit établi aucune voie 


d'élimination ; 


3° Le kyste peut s'ouvrir, soit par la paroi abdominale, soit par l'intestin, soit par le 
canal utéro-vaginal, soit par la vessie, et Les débris du produit de conception, être éh- 


minés au dehors. 
Voici le résumé de ces 100 cas ; 
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Ce tableau, concorde avec celui du docteur Cauwenberghe, qui, résumant 


180 faits, donne les chiffres suivants : 


A) Femmes mortes accidentellement, ou de toute autre cause que la gros- 
sesse, après avoir porté pendant un nombre variable d'années les débris 
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B) Femmes mortes, par suite des accidents provoqués par la présence du 


kyste, sans ouverture de celui-ci en dehors : ÿ 
CMPÉTANTIAMMATON., esse... seen sos 
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3° Par ouverture dans le péritoine.....,.... 

4° Par fièvre hectique et marasme.... 
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C) Cas où le kyste s'est ouvert à la face externe des parois abdominales 
antérieures : 


1° Ouverture spontanée suivie de guérison... 


CO 
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2° Ouverture ou extraction secondée par l'art, Guérisons.....,. 
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3° Gastrotomie en un ou plusieurs temps. Guérisons... 


— MONS ER ECS 
D) Cas dans lesquels le kyste s'est ouvert dans la vessie, avec extraction 
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E) Cas dans lesquels le fœtus a été expulsé par le vagin : 
1° Expulsion spontanée avec guérison... 

— Morts. 

2° Extraction par une opération. Guérisons.. ........ ec... 

F) Cas dans lesquels le kyste s'est ouvert dans le canal intestinal, que le 
fœtus ait été expulsé en totalité ou en partie, que l'art soit intervenu, 
ou soit resté inactif. .... 
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Ces tableaux donnent bien l’ensemble général des terminaisons des gros- 
sesses extra-utérines, mais, dans un certain nombre d'observations, la mort est 
survenue dans des circonstances particulières : telles, l'observation de Richet, 
où la femme en voie de guérison, fut prise d’une véritable fièvre puerpérale, 
au moment où une épidémie sévissait dans l'hôpital; celle de Depaul, où la 
femme succomba à une attaque de choléra ; une autre de Depaul, où la sonde 
utérine traversa le tissu utérin, et détermina une péritonite mortelle; deux 
autres de Depaul et de Boinet, où les malades succombèrent à la suite d'une 
hémorrhagie, produite au moment du détachement du placenta : celle de Gui- 
chard d'Angers, où le cathétérisme utérin détermina encore une péritonite 
mortelle, un quart d'heure après l'examen ; celle de Spiegelberg, où la femme 
mourut ainsi que le fœtus, d’éclampsie; celle de Wurm, où la femme suc- 
comba avec les symptômes d’un étranglement interne (Voir encore Courty, 
100 cas de grossesse tubaire). 

Diagnostic. — Le diagnostic, peut se diviser en deux catégories : 

1° Établir qu'il y a grossesse, et grossesse extra-utérine, c'est-à-dire, distin- 
guer la grossesse extra-utérine de la grossesse utérine, et des différentes af- 
fections qui peuvent être confondues avec elle ; 

2° Reconnaître la variété de grossesse extra-utérine, à laquelle on a 
affaire. 

Il semblerait, que d’après l'énumération des symptômes, le diagnostic dût 
être facile, et pourtant, bien souvent, les grossesses extra-utérines ont passé 
inaperçues, et n'ont été reconnues qu’à la table d’autopsie. 

En effet, jusqu’à l'apparition des mouvements actifs du fœtus, et des batte- 
ments de son cœur, le diagnostic de la grossesse simple est déjà quelquefois 
fort difficile, et l’on comprend les hésitations des observateurs, en présence 
de ces faits insolites. Nous croyons pourtant avec Depaul, qu'en tenant 
compte surtout des signes fournis par le toucher et le palper, on pourra sou- 
vent y arriver. Mais, que d'erreurs commises, depuis le cas si connu de Huguier 
(grossesse utérine prise pour une grossesse extra-utérine), jusqu'à celui de 
Duboué, où la grossesse, d’abord prise pour une grossesse simple, fut soup- 
connée de nouveau grossesse extra-utérine, où le cathétérisme utérin, à une 
première exploration, ramena à la première idée de grossesse utérine, et où 
enfin, le diagnostic ne fut établi définitivement, qu'après un examen plus com- 
plet et plus raisonné, renouvelé à plusieurs reprises ! Que sera-ce donc, si, 
comme dans le cas de Depaul, il y a complication d’hydramnios; ou, comme 
dans ceux que nous avons cités, à la fois grossesse extra et intra-utérine; ou 
kyste de l'ovaire et grossesse extra utérine (Guéniot) ? 

Une fois le sixième mois arrivé, l'apparition des battements du cœur et des 
mouvements actifs, la perception plus nelle de ces mouvements, qui sem- 
blent quelquefois se produire sous la peau, la forme, le volume, la situation de 
la tumeur fœtale, rendront le diagnostic plus facile ; mais les difficultés repa- 
raîtront plus tard. Lorsque en effet l’on n’a pas suivi la malade dès le début, 
que le fœtus est mort, et que la femme a résisté aux premiers accidents, les 
signes de la grossesse redeviennent de plus en plus obscurs. Le travail de ré- 
gression qu'a subi l'utérus, devient alors un élément sérieux de diagnostic, et 
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le chirurgien consulté au bout d’un temps variable, se trouve en présence d’une 
tumeur abdominale, dont les caractères ont changé. L'absence de renseigne- 
ments antérieurs vient encore augmenter les difficultés, et ce n’est guère que 
par élimination, que l’on peut, dans certains cas, arriver à se faire une idée 
exacte de la nature de cette tumeur. 


Nous nous bornerons à citer les principales erreurs de diagnostic qui ont été comimi- 
ses, el nous renvoyons aux observations de : Huguier (grossesse utérine, prise pour une 
extra-utérine) ; Schlesinger, grossesse ulérine prise pour une extra-utérine; Depaul 
(obs. IX), grossesse extra-utérine prise pour un corps fibreux; Dolbeau et Charpentier 
(Depaul, obs. VI), grossesse extra-utérine prise pour une rétroversion compliquant une 
grossesse utérine ; Fournier, grossesse extra-utérine méconnue jusqu'à l'introduction 
du doigt dans la cavité utérine (Depaul, obs. X) ; Martin, grossesse extra-utérine tu- 
baire : hématocèle pelvienne, diagnostic non fait; Boinet, diagnostic hésitant, entre un 
kyste de l'ovaire multiloculaire et une grossesse extra-utérine ; Duboué (fait déjà cité); 
Hutchinson, grossesse extra-utérine simulant un kyste de l'ovaire; Orth, deux eas 
pris pour des hématocèles ; Leven, hématocèle ; Capuron, Parent, grossesse exlra- 
utérine prise pour une antéversion utérine; Meadows, tumeur fibro-cystique de l'uté- 
rus, prise pour une grossesse extra-utérine ; Mac Callum, grossesse tubaire reconnue à 
l'autopsie; Walther, grossesse dans une matrice double; cathétérisme utérin, la sonde 
pénètre dans le côté vide ; Jobert de Lamballe, grossesse abdominale prise pour un 
kyste de l'ovaire ou une tumeur de l'utérus; Bricheteau, kyste de l'ovaire pris pour 


une grossesse ulérine, ele., etc. 


Quant au dagnostic différentiel des différentes variétés de grossesses extra- 
utérines, il ne peut être tenté qu'au début, et dans les premirs temps de la 
grossesse, puisque après, il n’y a plus guère que des grossesses abdominales. 

Dans la grossesse tubaire, la douleur est profonde, sourde, fixe; la tumeur 
est mobile; l'utérus est déprimé, déjeté du côté opposé à la tumeur, à la- 
quelle il adhère cependant. C’est surtout dans les grossesses tubaires, suivant 
Heim, que la douleur serait caractéristique. 

Dans la grossesse ovarique, 1 ÿ à encore de la douleur, mais la tumeur est, 
dit-on, plus éloignée de la matrice, el est par conséquent plus mobile. 

Dans la grossesse abdominale, l'utérus est moins développé, il peut plus faci- 
lement être isolé de la tumeur. Les mouvements de l'enfant sont plus faciles 
à sentir. Les parties fœtales se dessinent quelquefois sous la peau. La tumeur 
est plus large, et arrive à une période plus avancée de développement. 

Tels sont les signes diagnostiques que les auteurs ont donnés. Ils sont bien 
vagues, et s’il est parfois possible dans les premiers mois, de reconnaître la 
grossesse extra-utérine, on ne peut en général, en préciser l'espèce. 

Pronostic. — I est toujours grave, et pour la mère et pour l'enfant, soit pour 
le présent, soit pour l'avenir. 

Traitement. — Les auteurs s'accordent à considérer deux périodes, au point 
de vue du traitement. 

1° La femme pour laquelle on est consulté, est dans le cours des quatre ou 
cinq premiers mois de cette grossesse insolite ; 

2° Elle a dépassé cette première période, et elle est arrivée plus ou moins 
près du terme normal de la grossesse, parfois même elle l'a dépassé. 
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Comme il est à peu près impossible, au début de la grossesse, de savoir à 
quelle variété on a affaire, on est, dit Keller, autorisé à la considérer toujours 
comme tubaire, c'est-à-dire comme celle qui fait courir le plus de dangers à 
la mère. Or, la grossesse tubaire se terminant, on peut le dire toujours par 
rupture mortelle pour la mère, on est autorisé à faire cesser la grossesse, dès 
qu'elle est reconnue. Reste donc à chercher la méthode la plus facile, et qui 
expose aux moindres accidents. 


Van Ritgen a conseillé de soumettre la femme à une diète sévère, el de laffaiblir en- 
core, en Jui administrant chaque jour des purgatifs salins (sel de Glauber) et du seigle 
ergoté, Mais, ce traitement, apte à diminuer le volume du fœtus, est incapable de le 
faire mourir, el encore ne produit-il pas toujours les résultats désirés. Quant au seigle, 
son action es{ nulle. On a donc pensé à des moyens plus radicaux, et Heim, Osiander, 
ont élé jusqu'à conseiller l’extirpation avec le bistouri. Mais ce moyen n'a jamais été 
mis en pratique. Il en est d'autres qui paraissent plus innocents, quoique aussi aclifs. 
Parmi eux, il faut citer la ponction du kyste fœtal, à l'aide d’un trocart fin. Conseillée 
par Scanzoni, elle a été appliquée de différentes manières. Martin la pratiqua à travers 
les parois abdominales (grossesse abdominale de 2 mois 1/2) : la malade mourut. 

Braxton Hicks et Simpson firent la ponction par le vagin. Les malades succombhè- 
rent également. Greenlagh fut plus heureux. La grossesse était de 2 mois, la malade 
cuérit, Depaul se demande si, dans ces cas, il s'agissait bien de grossesse extra- 
utérine, car nous avons vu combien le diagnostie à un àge si peu avancé de la gros- 
sesse est diflicile, pour ne pas dire impossible. 

Joulin, proposa de tuer le fœtus en faisant une ponction capillaire, et en injectant 
dans lPœuf des substances toxiques, morphine ou strychnine, en quantités suffisantes 
pour tuer l'embryon, mais insuffisantes pour faire courir à la mère un danger sérieux. 
Ce procédé fut mis à exécution une année après par Friedreich, et fut suivi d'un 
plein succès. Il en fut de même, d'une malade soumise à l'observation de Kæberlé, Mais, 
il ne réussit pas toujours, et, dans l'observation de Fournier, citée par Depaul, lin- 
jection provoqua des accidents inflammatoires graves, et l'on fut obligé de recourir à la 
gastrotomie, qui fut mortelle pour la mère, 

Avant de songer aux narcotiques, Paul Dubois avait pensé à se servir de l'électricité, 
et le Dr Bachetti essaya de tuer le fœtus au moyen de la décharge électrique : la ma- 
lade guérit. Braxton Hicks fut moins heureux, et Duchenne de Boulogne repoussa 
celte méthode. 

Enfin, le Dr Malin proposa la compression de la {tumeur par des sacs de sable; mais 
ce procédé n'a jamais été appliqué. 


Ces moyens sont rationnels, mais il n’en reste pas moins bien des diffi- 
cultés dans l'application, et parmi elles, la première, c’est d'arriver dans 
les premiers mois, à un diagnostic certain. 

Ce diagnostic, nous l'avons vu, ne se fait souvent qu'au moment de la rup- 
ture du kyste, et lorsque l’on constate les signes de l’hémorrhagie interne. 
Que faire dans ces cas ? Faut-il, comme Depaul, se borner à combattre 
ces accidents, et l'inflammation qui en est la suite? Faut-il, comme Keller, 
avoir recours à la gastrotomie, et extraire à la fois kyste et fœtus ? Stoltz 
n'accepte l'extirpation, qu’en cas de tumeur libre, flottante, comme l'est le 
kyste tubaire ; mais, quand l'œuf à contracté de nombreuses adhérences avec 
le péritoine pariétal, et la tunique péritonéale des intestins, de la vessie, de la 
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matrice, ete., il serait téméraire de vouloir y toucher, autrement que pour 
enlever l'embryon ou le fœtus. RAC 

Dépaul, considérant que les symptômes d'hémorrhagie interne et de 
péritonite, peuvent se produire en dehors de toute grossesse extra-utérine, et 
qu'il n'existe encore aucun moyen certain de reconnaitre ceux qui se ratta- 
chent à cet état spécial, repousse toute idée d'intervention chirurgicale. Keller, 
au contraire, s'appuyant sur l'autorité de Velpeau, de Kiwisch, de Duparcque, 
de Kæberlé, se prononce pour l'opération. I faut, dit-il, arrêter l’hémorrha- 
gie, extraire le corps du délit, et faire la toilette du péritoine. 

Cauwenberghe adopte la manière de voir de Depanl, et nous nous ratta- 
chons à cette opinion. C'est, en effet, alors que la femme est dans un état 
aussi grave que possible, qu'il s'agirait de pratiquer la plus grave de toutes les 
opérations ! Le temps que l’on passerait à ouvrir le ventre, à aller chercher la 
source de l'hémorrhagie, à poser des ligatures, à faire cette toilette du péri- 
toine, serait mieux employé à comprimer l'aorte, et les accidents auxquels la 
femmeserait exposée pendant l'opération, par sonfait et par ses conséquences, 
seraient plus graves que ceux même pour lesquels elle serait pratiquée, puis- 
qu'il est prouvé par de nombreuses observations, que non seulement la femme 
a pu résister à cette terrible secousse, mais même, que l'enfant a pu continuer 
à vivre, dans la nouvelle situation où l’a placé la rupture du kyste. 

Après le 4° etle 5° mois, il n'en est pas de même. 

Le diagnostic peut être aussi complet que possible, etil s’agit presque tou- 
jours de grossesses péritonéales ; or, il est prouvé que le fœtus dans ces cas 
peut arriver jusqu’à lerme, avec une vitahté complète. Si le médecin doit pro- 
tection à la mère, son devoir est aussi de sauvegarder, dans les limites du pos- 
sible, la vie de l'enfant. Or, c’est la gastrotomie, qui remplit le mieux ces 
deux indications. Mais à quel moment doit elle être pratiquée ? 

Tandis que Zang et Velpeau ont proposé de pratiquer l'extraction du fœtus, 
dès qu'il est arrivé à la viabilité, pour éviter les accidents qui pourraient sur- 
gir entre le 7°etle 9° mois, et surtout ceux de la rupture du kyste, Depaul re- 
cule un peu les limites de l'opération, pour donner plus de chances de survie 
à enfant, mais, il ne lui «€ paraîtrait pas prudent d'attendre jusqu'à la fin du 
9° mois. Si quelques femmes sont arrivées jusqu'à ce terme, et si quelques- 
unes même l'ont dépassé, avant que les phénomènes qui suivent, ou qui ac- 
compagnent la mort des enfants, se soient manifestés, je craindrais, en comp- 
tant sur le signal donné par la nature, d’être pris à l'improviste, et de perdre 
par une lemporisation dangereuse, en même temps qu'inutile, le bénéfice 
d'une intervention plus hâtive. Ce qu'il faut, c'est que la viabilité de l'enfant 
ne soit pas douteuse. Or, dans ces grossesses extra-utérines, le développement 
fœtal, qui n’est peut-être pas aussi complet que dans les grossesses ordinaires, 
marche cependant d'une manière suffisante, pour qu'à la fin du 8° mois, et 
dans le commencement du 9° surtout, il offre les garanties nécessaires pour 
le maintien de la vie extérieure, C'est donc à cette dernière époque, que je me 
déciderais à intervenir. Je ne me départirais de cette règle de conduite, que si 
l'espèce de travail que la nature entreprend presque toujours, quand elle veut 
mettre un terme à la contrainte que lui impose Ja formation d’un kyste, dans 
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des conditions pour lesquelles elle n'était pas préparée, se déclarait plus tô t 
que d'habitude, mais à une époque assez avancée cependant, pour qu'on pût 
compter encore sur la vie de l'enfant. » 

Keller conseille d'attendre le moment où commencent les douleurs. 

Tous les auteurs n'acceptent pourtant pas cette opinion : Sabatier, Siebold, 
Gerdy entre autres, la repoussent à peu près absolument. 

Mais il faut se garder de toucher au placenta. L'élimination se fait lente- 
ment, el les vaisseaux maternels ont le temps de revenir sur eux-mêmes, et de 
s'oblitérer. Les dangers les plus sérieux de la gastrotomie pratiquée à terme, 
sont ceux que peut provoquer l'élimination de l’arrière-faix, c'est-à-dire l’hé- 
morrhagie secondaire, la péritonite et la septicémie ; mais, ils ne laissent pas le 
chirurgien désarmé, et de nombreux faits militent en faveur de cette opération. 


Voici les faits que Keller a pu réunir, ce sont ceux de : — 1° Schreger, 1836. Gros- 
sesse reconnue seulement à terme, Mère et enfants vivants; — 2° [eim. Enfant vivant, 
mère morte; — 3° Mattfeld, Enfant vivant, mère morte par hémorrhagie et péritonite; 


— 4° Dr N. Enfant vivant, mère morte; — 5° Lecluyse. Mère morte par périlonite. En- 
fant mort depuis peu; — 6° Sale. Grossesse utérine et extra-utérine, les deux enfants 
vivants, mère morte ; — 7° Muller, Mère el enfant vivants ; — 8° Ring. Mère et enfant 


vivants; — 9° Gardien. Mère et enfant vivants. 

A côté de ces faits, Keller en eite d’autres, dans lesquels la gastrotomie eût pu être 
pratiquée à terme, l'enfant n'étant mort qu'un certain temps après. Or, il résulte de 
ces observations : 1° que très souvent, dans la grossesse abdominale, l'état général de la 
mère est très satisfaisant au moment du terme ; 2° que l’expectation est loin d'être 
toujours aussi favorable à lä mère, et que les accidents suivent quelquefois de très 
près la mort de l'enfant. Aussi, Keller se prononce-t-il nettement pour la gastrotomie, 

Dans quelques cas particuliers, on a proposé de substituer Ia vaginotomie à la gas- 
trotomie. Sur les trois observations de Normann, Caignon et John King, dans la pre- 
mière, la mère mourut quelques jours après, de périlonite suraiguë ; dans la deuxième, 
un fœtus vivant, mais non à terme, fut extrait ; dans la troisième, le succès fut complet 
pour la mère et l'enfant. 

A ces faits, nous pouvons ajouter celui de Thomas : grossesse (ubaire, élythrotomie 
au troisième mois de la grossesse, arrachement de la moitié du placenta, hémorrhagie 
abondante. Injections de perchlorure de fer, tamponnement ; 15 jours après, expulsion 
spontanée du reste du placenta ; guérison. 


Quelle est la conduite à tenir, si l’on n’a pas suivi la grossesse extra-utérine 
dès le début, et si le fœtus est mort, quand on est appelé près de la femme. 

Depaul conseille la temporisation, tous les efforts devant se borner à 
combattre les accidents inflammatoires, qui peuvent se répéter plusieurs fois, 
à des intervalles variables. 

Si la grossesse est arrivée à terme ou près du terme, Depaul serait en- 
core pour la temporisation, mais en se réservant d'intervenir, si la présence du 
corps étranger n’était pas tolérée. 

Lorsque des accidents tenant à l'inflammation, ou à la décomposition du 
kyste se sont produits, Depaul intervient le plus vite possible, le succès de 
l'opération, dépendant de l’état de santé ou de dépression de la maiade. 

Quand la grossesse extra-utérine a dépassé le terme, et que le fœtus est 
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mort, on n’a plus à s'occuper que de la mère. Or, la transformation en litho- 
pædion est rare, et presque toujours, tôt ou tard, la nature cherche à se dé- 
barrasser du corps étranger. Le kyste s'enflamme, et les plus graves compli- 
cations peuvent en résulter, Nous avons constaté, à l'article Zerminaisons, que le 
kyste pouvait s'ouvrir, soit par les parois abdominales, soit par le rectum, 
soit par le vagin, soit par la vessie, soitmême par le périnée, comme le prou- 
vent deux observations de Pigeolet, On comprend, à combien de dangers, les 
femmes sont exposées pendant ce travail d'élimination : péritonile, hémor- 
rhagie, septicémie, marasme, fièvre hectique, sont les conséquences ordi- 
naires; aussi, la gastrotomie est-elle indiquée. Mais les conditions diffèrent, 
suivant que ces péritonites ont déterminé des adhérences étendues, ou que le 
kyste est libre; de là, l'idée venue aux opérateurs, de provoquer, dans Île cas 
où elles n’existeraient pas, la production de ces adhérences, en pratiquant ja 
gastrotomie à l'aide des caustiques, au lieu d'employer d'emblée le bistouri. 

Voici le résumé des opérations de gastrotomie pratiquées avec le bistouri 
el par les caustiques, que nous avons pu recueillir : 


GASTROTOMIE PRATIQUÉE PAR LE BISTOURI. 
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La gastrotomie, dans les grossesses extra-utérines, mérite donc d'appeler 
l'attention des observateurs. Si le chiffre des succès (19) l'emporte sur celui 
des morts (14), la différence n'est pas telle, que lon puisse considérer la 
question comme résolue. Les succès toujours croissants, obtenus dans l’ova- 
riotomie, font espérer qu'il en sera de même pour la gastrotomie. C’est donc 
aux observateurs, à publier tons les faits : la comparaison seule des observa- 
ions permettra d'arriver à un traitement efficace. 
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